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Le bec-de-liévre unilatéral total est la forme la plus typique et la plus 
fréquente (1) des malformations de la face. 

Tout bec-de-liévre est une fente, plut6t une absence de soudure entre 
les bourgeons de la face. Le bec-de-liévre unilatéral total est une déhis- 
cence compléte entre le bourgeon médian et les bourgeons latéraux (2). 


(1) Voici le pourcentage auquel je suis arrivé en 1925 d’aprés 400 beecs-de- 
liévre que j’avais observés vivants, avant toute intervention : 
Unilatéral total 
Unilatéral simple 
Bilatéral total 
Bilatéral simple 

Vicror Veau : « Les formes anatomiques du bec-de-liévre ordinaire » (Ann. 
d’Anat. pathol., 1925, p. 215 ; 30 pages, 42 figures). 

(2) Je laisse de cété ici les cas trés intéressants ot un pont de partie molle 
unit les deux berges, conséquence d’une soudure partielle des bourgeons. L’étude 
attentive de ces faits nous donncrait des apercus sur le mécanisme de la 
coalescence ; j’espére y revenir un jour. 
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Je soutiens ’hypothése que ces bourgeons sont normaux ou du moins 
qu’ils ont entre eux la méme puissance constructive que s’ils étaient 
normaux. Ils se développent comme s’ils étaient soudés, mais par le fait 
de l’absence de coalescence, ils se trouvent dans des conditions abso- 
lument anormales. Ce sont ces conditions qui contingentent toute la 
malformation (1). 


Fic. 1. — Cadavre d’un enfant de deux mois et demi. 
La votte palatine est représentée figure 23 (p. 625). 


(1) Dans un précédent travail (« Le réle du tubercule médian dans la constitu- 
tion de la face », Ann. d’Anat. path., juin 1926, p. 305, 36 pages, 34 figures), 
jai développé des considérations embryologiques sur le développement de la 
face. Je cherchais un critérium anatomique pour apprécier nos méthodes chi- 
rurgicales ; j’en ai tiré un schéma qui m’a servi de directive opératoire. Lui 
seul est & retenir: ce travail tout théorique d’embryologie peut étre négligé 
par le chirurgien ; pour le voyageur arrivé a l’étape, peu importe la marque 
de la voiture qui l’a conduit. 

Ici, au contraire, je ne décrirai que des petits détails anatomiques qui mont 
aucune portée générale ; mais ils doivent étre tous retenus par le chirurgien 
qui opére, car ils servent de base a la technique. I] est moins important de lire 
le texte que de regarder les figures, de les comprendre et de les méditer. 
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Je voudrais montrer que le processus qui aboutit au bec-de-liévre est abso- 
lument comparable a celui qui aboutit 4 la division palatine (1). 

Dans le palais fendu, on trouve tous les éléments du palais normal, modifié 
seulement par la fente embryonnaire; c’¢tait trés facile 4 comprendre et a repré- 
senter parce que la fente est médiane et que le voile et la voite sont des lames 
minces : il a suffi d’étudier une des berges sur une de ses faces. 


Fic. 2. — Enfant vivant de treize mois. 


Les incisives du cété correspondant a la fente n’ont pas encore fait irruption. 
La lévre est maintenue écartée par le doigt pour montrer la région profonde. 


Dans le bec-de-liévre, la malformation est difficile 4 comprendre et a décrire 
pour trois raisons principales : 

a) La fente s’est produite au niveau d’une région épaisse et compliquée : la 
région sous-narinaire est un carrefour complexe ou il y a la lévre, la narine, 
le rebord alvéolaire, le palais. Tout cela est fendu (fig. 7). 

b) La fente est latérale: alors les deux berges, qui continuent a évoluer, 
sont essentiellement asymétriques. La berge externe est relativement simple, en 


(1) Vicror Veau et Cu. Ruppe: « Etude anatomique de la division palatine » 
(Journ. de Chirurg., 1922, t. XX, p. 1, 30 pages, 33 figures). 
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partie parce qu’elle n’est pas désaxée. Mais la berge interne est plus compliquée : 
elle est formée par l’os intermaxillaire poussé par le vomer. Quand on pense 
aux modifications formidables de l’éperon qu’est le tubercule médian s’avangant 
pour former la saillie du nez (qui n’existe pas chez l’embryon), on comprend 
les difficultés que nous aurons en imaginant |’évolution des parties anatomiques, 
pour retrouver dans ce bouleversement les matériaux que la nature apportait a 
Védification d’un édifice normal (1). 

c) Les bourgeons s’imbriquent. J’ai montré comment le bourgeon maxillaire 
externe donne tous les muscles du bourgeon intermaxillaire interne. D’autre 
part, le squelette interne de l’intermaxillaire envoie au dehors une apophyse 
externe qui s’étend loin du point de soudure primitif. Ce sont des détails 
embryologiques dont nous verrons l’importance anatomique. 


(1) Il serait bien intéressant d’étudier la dynamique des forces qui, prenant 
la face de ’embryon normale, monstrueuse par rapport a celle de l’adulte, abou- 
tissent au masque du nouveau-né, de l’enfant. Pour cela, il faudrait déja 
connaitre par le détail la morphologie de la capsule cartilagineuse primitive 
du nez: elle n’a pas encore passionné nos embryologistes. 

Dans la période de construction active de la vie intra-utérine, trois forces 
vont agir conjointement (fig. 3) : 

a) Une force médiane axiale : le vomer (a, fig. 3) ; 

b) Une force excentrique : les follicules dentaires ; il ne faut pas parler 
maxillaire supérieur, les minces 
trabécules qui sertissent les dents sem- 
blent n’avoir que peu d’action (5, fig. 3); 

ce) Une force périphérique : la sangle 
musculaire de la lévre qui bride le 
tout (c, fig. 3). 

Quelle est la part respective de ces 
agents ? L’étude attentive du_ bec-de- 
liévre apporterait quelque lumiére, car 
la malformation dissocie les forces. 

La poussée du vomer semble au début 
la plus importante. Force unique, axiale, 
ce vomer agit sur les deux os intermaxil- 
laires par Vintermédiaire de l’os sous- 
Fic. 3. — Les forces qui président dune facon trés précoce son apophyse ex- 

Vévolution anatomique de la 

face embryonnaire. terne, qui se soude ¢troitement au corps 

du maxiilaire représentant la force ex- 
centrique des follicules : alors les deux 
forces jumelées vont agir de conceri. Cette apophyse externe de l’intermaxillaire 
estlavraie jambe de force qui accouple les deux puissances. Dans le bec-de-liévre, 
elle n’a pas trouvé son attache externe: c’est peut-étre toute la malformation. 

Dans le bee-de-liévre bilatéral, V’'accouplement a manqué des deux cétés, 
le vomer pousse sans entrave ses intermaxillaires, dont la saillie médiane 
symétrique est Veffroi des chirurgiens. 

Mais, quand l’accouplement a pu se faire d’un cété, le tubercule médian, tiré 
par des forces sans contrepoids, se désaxe et aboutit aux déformations si 
complexes que nous allons décrire. 

Pour comprendre par le détail le mécanisme des transformations qui abou- 
trssent au bec-de-liévre, il faudrait étudier attentivement le squelette du_bec- 
de-liévre bilatéral : la disposition y est relativement simple. Cela permettrait 
de comprendre le squelette du bec-de-liévre unilatéral ou la disposition atteint 
sa plus grande complexité. Si ce travail tentait un esprit chercheur, j’ai toutes 
les piéces nécessaires pour le mener @ bien. 
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Pour comprendre la constitution anatomique des berges de la fente 
du bec-de-liévre unilatéral total, il faut se représenter la disposition 
normale au niveau du point qui correspond a la déhiscence pathologique 
(fig. 7); un mur mésodermique — os, muscle sépare le revétement 
épithélial. Par le fait de la malformation, le mur est interrompu, les 
revétements épithéliaux des régions avoisinantes convergent et s’unissent. 


Fic. 4. — Cadavre d’un enfant de huit mois et demi. 
Cette piéce est représentée figures 5, 6 et 14. 


Le méme processus d’adaptation s’observe dans toutes les malformations 
congénitales par absence de soudure (spina bifida, exstrophie de la vessie...). 
C’est un processus comparable & la cicatrisation des plaies accidentelles que 
nous voyons se fermer par bourgeonnement et rapprochement des bords de la 
solution de continuité. C’est 14 une comparaison absolument mauvaise: je 
l’emploie. parce que nous assistons tous les jours & la cicatrisation d’une plaie 
accidentelle. Mais l’édification des berges d’un bec-de-liévre n’a absolument 
rien de comparable a la cicatrisation, parce qu’il n’y a jamais eu de plaies. 
Quand une plaie a été cicatrisée, les histologistes trouvent toujours un tissu 
seléreux, signature de la réparation. Quand un mur écroulé a été réparé, les 
architectes savent reconnaitre les traces de la réparation, méme si c’est un 
monument romain ou une cathédrale gothique. Dans le bec-de-liévre, il n’y a 
jamais de tissu cicatriciel, la construction s’est faite « comme cela ». 

Cest une erreur de dire qu’il y a bec-de-liévre parce que les os et les muscles 
ne se sont pas formés. Quand le bec-de-liévre se constitue (troisiéme semaine), 
les berges des bourgeons qui devraient se souder sont formées par un épithé- 
lium 4 peine différencié qui tapisse une masse mésenchymateuse absolument 
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indifférente oi on ne voit ni os ni muscles, ni artéres ni nerfs. Ces formations 
mésodermiques apparaissent quand la malformation est depuis longtemps 
constituée ; leur solution de continuité est la conséquence du bec-de-liévre et 
ne peut en étre la cause. 


Fic. 5. — Face buccale. Parties molles (huit mois et demi). 


Je dois rechercher ici comment s’est faite non la cicatrisation, mais l’adap- 
tation & cet état pathologique. Comme je soutiens que dans le bec-de-liévre, 
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aussi bien que dans la division palatine on trouve tous les éléments normaux 
modifiés seulement par le fait de la fente, nous devons retrouver tous les plans 
et voir en quoi la solution de continuité les a seulement modifiés. 

Cette étude n’a pas pour but la seule anatomie, quelque intéressants que 
puissent en ¢tre les résultats : elle doit nous conduire & une intervention 
rationnelle. En autoplastie,,il faut toujours chercher a4 reconstruire les plans 
suivant leur ordonnance normale. Quand on s’éloigne de ce principe, on court 
a un échee ou A une imperfection. Dans le bec-de-liévre, il ne faut pas prendre 
les téguments 14 o& on les voit, mais il faut replacer en leur place normale les 


éléments déplacés. 


Fic. 6. — Squelette du précédent. 


Il. — BERGE EXTERNE 


Je commence par la berge externe parce qu’elle est la plus simple : 
elle n’est pas désaxée; son squelette n’a subi que des modifications peu 
importantes. Sa complexité vient seulement de ce que la fente du bec- 
de-liévre siége dans un carrefour de régions multiples et trés variées. 
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La figure 7 schématise les plans normaux au niveau du point corres- 
pondant a la fente. 

Si je devais suivre dans ce travail un ordre logique, j’étudierais d’abord 
le squelette et les muscles de la lévre, puisque c’est leur disposition qui 
commande l’aspect extérieur; les téguments ne sont qu’accessoires; ils 
épousent la forme, ils ne la créent pas, comme un papier collé sur un 
mur n’est pas la cause de ses aspérités. Mais, en fait, la lévre est une 
entité chirurgicale dont on ne doit pas dissocier les éléments ; peu 
importe au bistouri qui coupe si le muscle est le plus important. 

J’étudierai successivement : 

A) La lévre; B) la muqueuse; C) le squelette. 


Fic. 7. — Siéqge de la fente. 


A, — LA LEVRE. 


La lévre est trop souvent la seule préoccupation du chirurgien : c’est 


une erreur. 
Le segment externe de la lévre du bec-de-liévre unilatéral total est un 
rideau exubérant d'une extréme mobilité. Cette lévre est maintenue en 
place par la masse d’un orbiculaire hypertrophié : a état de repos, 
la fente est en partie obstruée (fig. 1). Mais, dés que Vorbiculaire 
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se contracte, la lévre tirée en arriére laisse 4 découvert toute la largeur 
de la bréche, et cependant le squelette reste peu visible dans la profon- 
deur (fig. 2, 4), car le squelette est en retrait. 

Sur le segment interne de la lévre fendue, la disposition est inverse, le 
muscle est déficient et le sque- 
lette est exubérant. 

Le fait capital dans notre 
levre externe, c’est qu’elle est 
fixée au squelette par une bride 
(fig. 4). Quand on a rompu 
cette bride, on peut ramener 
la lévre en dedans jusque et 
méme au dela de la ligne mé- 
diane. Il est bien inutile de Fic. 8. — La bride cutanée qui fixe 
débrider la peau, puisqu’on fait la léevre externe dans la profondeur. 
de cette lévre tout ce qu’on 
veut. L’exubérance musculaire provient du fait embryologique que cette 


levre externe est la zone fertile : elle renferme tous les muscles qui 
devaient s’étendre jusqu’a la ligne médiane. C’est le réle de Vopérateur 


Fic. 9. 


Cette bride cutanée 
aboutit a la partie antérieure 


de la lame palatine fendue. 


R. C., bride cutanée. 


7, maxillaire. 


lévre. 


. J, cornet inférieur. 


vomer, 


de savoir a'ler les chercher 14 ou ils sont pour les ramener en dedans, 
la ot ils devraient étre. 


Cette lévre est d’une inconsistance désespérante : les muscles flasques 
. . . 
nopposent aucune résistance au bistouri qui veut les couper. Une des 
difficultés opératoires est de savoir fixer la lévre. Les chirurgiens du 
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temps de Louis XV avaient déja inventé une pince dans ce but; on la 
voit représentée dans l’Encyclopédie. 

Pour comprendre l’adaptation de eette levre mal formée, il faut partir 
de Vétat normal qui efit existé s’il n’y avait pas eu bec-de-liévre (fig. 7). 
La peau est en avant, la muqueuse en arriére, le bord inférieur est exclu- 
sivement muqueux. 

Quand la fente se constitue, peau et muqueuse se trouvent attirées, 
mais la muqueuse, plus mobile que la peau, ourle complétement le bord, 
A la partie inférieure, il n’y a que de la muqueuse; mais, a la partie 


Fic. 10. 


Squelette d'un enfant de quatre mois. 


supérieure, au niveau de l’os, il n’y a plus de muqueuse; alors la peau 
seule a été attirée pour tégumenter la tranche. Elle forme une bride que 
le chirurgien doit connaitre en détail, car elle commande toute l’interven- 
tion. Cette bride est le frein qui fixe la lévre au plan osseux. Sa section 
est le premier temps de toute intervention. Je m’excuse de la décrire si 
longuement et de la représenter sur toutes ses faces (figures 2, 8, 9, 14, 15), 
mais j’ai eu quelque peine pour arriver 4 la comprendre et c’est, dans la 
berge externe, le fait anatomique qui a le plus d’importance chirurgicale. 

Pour se représenter comment cette bride s’oppose a la mobilisation 
de la lévre, il faut bien voir que le squelette, point fixe, est trés en 
arriére (fig. 11) dans la profondeur, trés en retrait de la saillie de la berge 
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interne. Tant que les téguments sont collés au squelette, la lévre et Vaile 
du nez ne peuvent étre mobilisés en dedans pour occlure la fente. 
La bride se voit le mieux quand on écarte la masse molle de la 
levre (fig. 2) : c’est ce qu’on fait au début de toute intervention. La ligne 
de démarcation entre la peau et la muqueuse est tendue rectiligne vers le 
sommet de la saillie qu’est la gencive dont on ne voit pas la dent, recou- 
verte par la muqueuse. La peau est normale d’aspect. Nullement cicatri- 
cielle, souvent elle conserve ses caractéres trés loin dans la profondeur, 
jusque prés de los. D’autres fois, elle s’avance moins loin, comme si ses 
connexions avec los s’étaient relachées par la contraction de Vorbicu- 


Fig. 11. -— Squelette d'un nouveau-né, 


laire, et alors la muqueuse adjacente aurait été entrainée. En haut, cette 
peau blanche se continue insensiblement avec la peau du vestibule nasal, 
qui devient muqueuse. La disparition des follicules pileux est la premiére 
manifestation histologique de cette modification. En bas (fig. 2, 4, 8), la 
transformation est brusque, mais c’est la peau qui est tendue, ce n’est pas 
la muqueuse. A ce niveau, la muqueuse forme l’extrémité antérieure du 
sillon gingivo-labial, Elle appartient normalement 4 une région toute dif- 
ferente de celle de la peau (fig. 7). La peau était le revétement anté- 
rieur de la lévre, la muqueuse le revétement postérieur, l’'absence de 


muscle les a amenés au contact. Mais, 4 la limite de la lévre, chaque 
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revétement va rejoindre le systeme auquel il appartient; la muqueuse 
se prolonge dans le sillon gingivo-labial, la peau dans le vestibule. 
Cette bride n’adhére pas a los sous-jacent (c’est plus facile pour le 
chirurgien); on la voit se prolonger dans la profondeur et se continuer 
sur le bord libre de la lame palatine (fig. 9). 
En constatant que la contraction de la lévre tire sur cette bride cutanée, 
javais cru qu’il y avait dans sa profondeur des fibres musculaires, pro- 


Fic. 12. —- Berge externe. Parties molles. 
Enfant de six. mois. 


longement des muscles de la lévre: la dissection, les coupes histolo- 
giques m’ont prouvé que c’était une erreur. 

Muscies (1). — Dans la région qui nous occupe, les muscles appar- 
tiennent 4 deux systémes différents (fig. 7, sujet sain). 

a) Muscle orbiculaire. Les fibres horizontales sont coupées perpendi- 
culairement a leur direction : c’est le muscle sphincter de la bouche. 


(1) Jai voulu disséquer les muscles de la lévre du bec-de-liévre. J’ai toujours 
échoué (je n’ai pu voir que le myrtiforme). Cependant j’avais disséqué sans 
peine les muscles du palais fendu. Pour disséquer les muscles de la lévre, jl 
faut un apprentissage qui m’a manqué dans ma jeunesse. 

Les notions que j’expose ici m’ont été fournies par les opérations et l’étude 
des coupes en séries de foetus atteint de bec-de-liévre. 
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b) Le myrtiforme, qui appartient a la narine. Sur le sujet sain (fig. 7), 
ce muscle est plus profondément logé, ses fibres, paralléles au plan de 
la coupe, s’attachent sur la face extérieure du maxillaire, au niveau de 
la canine. Elles montent obliques en haut et en avant et se fixent sur la 
peau de Vorifice narinaire. Je suis surpris de voir combien ces fibres 
sont développées chez ’embryon de deux mois. 

Dans le bec-de-liévre, le muscle orbiculaire pelotonne ses fibres; c’est 


Fic. 13. — Berge externe. Squelette du méme. 


lui qui donne a cette lévre ’exubérance caractéristique (fig. 1 et 2). Quand 
le muscle se contracte, on ne voit nulle part que l’orbiculaire prenne 
une insertion cutanée. 


Le myrtiforme du bec-de-liévre est plus facile 4 mettre en évidence. 
Il est placé exactement dans la zone qu’on décolle en rompant la bride 
qui s’oppose a l’adduction de la lévre (fig. 14). 

En bas, il s’insére sur l’os immédiatement prés du bord inférieur, sur 
la paroi externe trés mince de l’alvéole de la canine, pas encore sortie 
a lage ott nous opérons habituellement les becs-de-liévre (fig. 16). 

En haut, il se perd dans Vaile du nez. Ce n’est pas moi qui peux pré- 
ciser la maniére dont il se termine. 

Ce qui m’intéresse le plus dans ce muscle, c’est son bord postéro- 
supérieur (fig. 14); une sonde cannelée, une rugine introduite derriére ce 
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a 


Fic. 14. — La plaie créée par la section de la bride. 
dedans, on voit le bord inférieur de la branche montante du maxillaire 
supérieur; en dehors sont les fibres du myrtiforme, dont la section permettra 
@écarteler la lévre. Sur le vomer, on se rend compte de l’épaisseur de la 
muqueuse, qui a été incisée et décollée. 
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bord dénude trés facilement la face latérale de los, auquel le périoste 
n’adhére nullement. Le bistouri, porté vers le bas, coupe le muscle et la 
muqueuse avec une facilité extréme. 


B. —- MUQUEUSE. 


En dehors de la lévre que nous venons d’étudier, la muqueuse qui 
tapisse la berge externe d’un_ bec-de-liévre unilatéral total appartient 
a des régions distinctes (schéma, fig. 7). 


Fig. 15. — Plaie créée par la section de la bride. 


Ce dessi.. au trait est un calque de la figure 12; on voit, comme sur la figure 13. 
le bord inférieur de la branche montante du maxillaire (A) (on remarquera 
combien elle est oblique) et les fibres du myrtiforme (B). 


1° Au niveau du bord libre de la lame palatine, la muqueuse est 
blanche, un peu lardacée; elle est exsangue. Il est inutile et difficile de 
chercher 4 inciser la muqueuse 4 ce niveau, il est bien plus facile de la 
rompre en décollant soit la muqueuse nasale, soit la muqueuse buccale; 
la rupture se fait toujours 4 la limite entre les deux régions. 

Ce bord libre ne saigne pas, je me suis assuré sur les coupes en séries 
quvil n’y avait aucune connexion vasculaire, pas plus veineuse qu’arté- 
rielle, entre la muqueuse nasale et la muqueuse buccale. 
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L’étude histologique montre que la transformation se fait brusquement 
entre la muqueuse nasale, cylindrique, vibratile et la muqueuse buccale 
pavimenteuse stratifiée. Mon mémoire avec Ruppe sur l’anatomie du voile 
fendu renferme deux figures trés démonstratives (fig. 14 et 15, loc. cit., 
pp. 10 et 11). 

C’est aussi 4 ce niveau qu’on voit arriver les fibres du muscle Aa la 
fente que nous avons longuement décrit. 

2° Voute palatine. — La muqueuse palatine présente son aspect ordi- 
naire, sa couleur pale, ses plis transversaux. Il est curieux de constater 
qu’a la partie antérieure cette muqueuse est comme plissée, godronée 


Fic. 16. — Squelette de la fente du bec-de-liévre unilatéral total. 


A, zone qu’on décolle au cours de lVopération; B, insertion du myrtiforme, 
qu’on sectionne au cours de lVopération. 


(fig. 5, 23); c’est le segment qui aurait da tapisser la face postérieure du 
tubercule médian et qui n’a pas trouvé son utilisation. Cette muqueuse 
palatine a en elle une puissance constructive normale. Elle pousse comme 
d’ordinaire, mais, ne trouvant pas le plafond osseux qui doit lui servir 
de soutien, elle se pelotonne (fig. 14). Elle se comporte comme un revéte- 
ment de lierre qui devrait tapisser un mur, Quand le mur cesse, le lierre, 
sans soutien, ne peut poursuivre son ascension et se condense en une téte 
qui coiffe le mur. 

Ce fait est trés heureux pour le chirurgien. Quand la muqueuse pala- 
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tine aura la voie libre devant elle, sa migration sera rapide; j’ai toujours 
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été étonné de la maniére dont se faisait la cicatrisation de la partie anté- 
rieure et médiane de la voute palatine. 
" Dans cette partie antérieure de la votte palatine, il y a des artéres 
et des nerfs en trés grande abondance : tout vient de la région postérieure. 

3° Région nasale. — La muqueuse nasale contraste par sa couleur 
rouge avec la blancheur de la muqueuse buccale. 

Je ne retiens que trois faits qui ont un intérét chirurgical : 

a) Le niveau trés antérieur de la téte du cornet inférieur; 

b) La vascularisation; - 

c) L’absence d’adhérences. 


a) C’est un fait constant et trés caractéristique que la féte du cornet 
inférieur dépasse notablement la pointe de la lame palatine, comme s’il 
manquait du tissu entre la fosse nasale proprement dite en arriére et 
Vaile du nez avec la lévre en avant (fig. 5, 9, 12, 14, 18, 23) ; c’est un 
point que j’ai longuement développé dans mon article d’embryologie. 

b) La muqueuse est trés vasculaire, comme toute la muqueuse nasale. 
Quand on lincise, elle saigne assez abondamment, mais nullement en 
jet. Ce suintement en nappe s’arréte assez rapidement : je n’ai jamais 
été obligé de placer une pince. Sur les coupes en série, je me suis assuré 
qu'il y avait & ce niveau un lacis veineux abondant qui établit une large 
anastomose entre les veines nasales et les veines faciales. 

c) La muqueuse n’a aucune adhérence profonde. Quand on a fait une 
bréche sur la paroi externe, comme il est représenté fig. 14, on trouve 
une muqueuse qui est seulement au contact de l’os; la sonde cannelée 
entre aussi loin qu’on veut sur le plancher des fosses nasales, on n’a 
méme rien 4 décoller, il n’y a pas d’adhérences. Cette séparation se fait 
presque sans hémorragie, c’est la muqueuse seule qui est vasculaire; 
il semble qu’il n’y a pas de connexion entre elle et l’os sous-jacent, 

J’ai été frappé par un fait curieux et que j’ai vu constant, du moins 
dans le jeune age ol nous opérons. Quand on a décollé sans aucune 
difficulté la muqueuse du plancher des fosses nasales, si on cherche a 
décoller la muqueuse de la paroi externe du méat intérieur, on trouve 
peut-étre un peu plus de résistance que sur le plancher, mais c’est insi- 
gnifiant et on est tout étonné de s’apercevoir qu’on a décollé le cornet 
inférieur, Ce détail anatomique est en rapport avec l’évolution embryo- 
logique. Le cornet est un cartilage qui s’ossifie relativement tard ; il 
appartient au systéme de la capsule cartilagineuse primitive, tandis que 
le maxillaire supérieur est un os d’origine fibreuse qui appartient au 
bourgeon maxillaire ; son ossification précéde de beaucoup l’ossification 
des cornets. Ces faits sortent de ma compétence ; ils devraient étre étudiés 
par des embryologistes, 
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SQUELETTE. 

Le squelette de la berge externe est relativement simple; il n’est pas 
désaxé comme le squelette interne. Il est formé par l’os maxillaire supé- 
rieur un peu modifié auquel il manque tout l’os intermaxillaire. 


Fig. 17. Squelette d'un enfant de quatorze mois. 
La premiére molaire seule avait fait irruption. 


Les trois faits sur lesquels je désire attirer l’atiention sont : 

a) la branche montante, qui est trés oblique, 

b) la lame palatine, qui est atrophiée, 

c) Vareade alvéolaire avec les dents. 

a) Branche montante. — Dans mon précédent article (loc. cit., p. 323, 
fig. 22-23), j’ai longuement décrit et représenté le retrait de la branche 
montante du maxillaire et son obliquité; j’en ai tiré la conclusion qu’il 
manque sur la berge externe un segment osseux qui aurait été l’apophyse 
externe de Pintermaxillaire. 

Mais le chirurgien ne s’apercoit pas, en opérant, que le bord antérieur 
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de ’apophyse montante du maxillaire est en retrait de quelques milli- 
metres. 

Je répéte que l’os n’est adhérent 4 aucune des parties molles qui le 
recouvrent; il ne donne insertion 4 aucune fibre musculaire. Quand on 
a incisé la muqueuse nasale qui le recouvre, sa dénudation se fait d’un 
coup de rugine sans aucune difficulté. Je ne parle ici que de la branche 
montante. 

b) Lame palatine. — Dans notre bec-de-liévre, elle est réduite 4 presque 
rien. Mais il ne faudrait*pas croire qu’elle est aussi atrophiée qu’elle 
parait; il est remarquable de constater sur les coupes de foetus que cette 
lame papyracée est enroulée sur elle-méme, comme si Il’os s’était déve- 
loppé normalement, mais, n’ayant pas trouvé le champ libre, il s‘esi 
pelotonne. 

c) Arcade alvéolaire. — Dans mon travail d’embryologie, je me suis 
étendu sur ce fait : il n’y a pas de scissure qui semblerait prouver qu’une 
partie de l’os intermaxillaire est restée en dehors de la fente. 

Je crois avoir toujours constaté qu’il y avait une dent en avant de 
la vraie canine; je me suis expliqué longuement sur ce dédoublement 
de V’incisive latérale, j'ai soutenu que ce détail n’avait aucune importance 
au point de vue ostéologique. 

La figure 17 montre que la lame palatine coupe cette incisive pré- 
canine, qui peut méme se développer au-dessus de cette lame. 


Il. — BERGE INTERNE 


Entre la berge interne et la berge externe du bec-de-liévre unilatéral 
total, il y a des différences fondamentales. Dans la berge externe, le 
squelette était trés profondément caché ; au contraire, la lévre était 
bien étoffée. Dans la berge interne, c’est inverse : le squelette a pris une 
exubérance formidable; il est la terreur des chirurgiens; ils se sont 
imaginé que c’est cette saillie seule qui fait lacher leurs sutures; la lévre, 
au contraire, refoulée en dehors par la bascule osseuse (fig. 1, 2, 4), 
privée embryologiquement d’une partie importante de ses éléments con- 
tractiles, est réduite 4 un moignon dont Vopérateur contemple avec effroi 
Vinsuffisance. 


Pour ces raisons, dans la description anatomique de cette berge, je 
suivrai un ordre inverse de celui que j’ai suivi pour la berge interne et je 
décrirai d’abord le squelette, puis la muqueuse qui le tapisse, enfin la lévre. 

La encore, je ne retiendrai que les détails anatomiques utiles 4 con- 
naitre pour le chirurgien qui opére; je me suis étendu ailleurs sur les 
faits qui ont une valeur théorique pour le siége de la fente. 
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A. — SQUELETTE, 


L’ossature de la berge interne est constituée par Vos intermédiaire 
porté par le vomer. Peu nous importe, en opérant, si l’os intermaxillaire 
est entier (Goethe) ou partiel (Albrecht). 

Pris en masse, ce squelette subit deux espéces de déviations, pour des 


Fic. 18. -— Enfant de six mois. 


raisons que j’ai exposées au début de ce travail (p. 604). Les figures me 
dispensent d’une description. 

1° Une déviation excentrique, par rapport a la courbure alvéolaire 
(fig. 6, 26, 27, 28). 

2° Une bascule suivant le plan frontal (fig. 10). 

Ces mouvements de l’os ont sur la position, orientation des dents, 
une importance de premier ordre; le chirurgien peut s’en désintéresser, 
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mais elles devront étre connues du dentiste qui aura a modifier l’arti- 
culé dentaire longtemps aprés que le chirurgien aura épuisé son action. 
La dentition du bec-de-liévre sera étudiée en détail par mon ami et 
ancien interne Ch. Ruppe, stomatologiste des hépitaux. 

Au point de vue chirurgical, il faut établir une distinction fondamen- 
tale entre les deux variétés de déviation. La premiére déviation, qui est 


Fic. 19. — La berge interne du méme. 


objectivement la plus apparente, est plus effrayante que dangereuse; dés 
que la sangle musculaire est refaite, le rebord alvéolaire rentre dans le 
rang; en quelques jours, il a repris sa place. Au contraire, la déviation 
suivant le plan frontal me semble définitive, elle ne se modifie pas aprés 
opération. Elle est un des facteurs de l’asymétrie nasale (1). 


(1) La figure 7 de mon deuxiéme article (p. 310) sur les formes anatomiques 
du bec-de-liévre ordinaire est trés caractéristique a ce point de vue; elle 
provient d’un squelette d’enfant de cing 4 sept ans qui avait probablement été 
opéré dans son jeune Age. 
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Déviation du vomer. — La cloison vomérienne que nous connaissons 
comme une lame sagittale médiane est toujours fortement déviée du cété 
de la fente. Je reviendrai sur ce point trés important 4 propos de la 
muqueuse qui la recouvre. 

Cette déviation est constante chez le jeune enfant; il m’a_ semblé 
qu’elle diminue avec l’Age. J’ai trés souvent vu chez les enfants de quatre 


Fic. 20. — Le squelette de la berge interne du méme. 


a cing ans opérés de la lévre que le vomer s’était redressé. Je crois 
volontiers que cette correction spontanée est la conséquence de l’opéra- 
tion de la lévre, car je ne l’ai jamais observée sur les squelettes d’adultes 
provenant d’un temps oti les interventions n’existaient pas (fig. 29). 

Il y a encore beaucoup de détails trés curieux qui mériteraient une 
étude approfondie. Quand on en connaitra les modalités, on en tirera 
des conclusions intéressantes sur les forces qui agissent dans le bec-de- 
liévre : 

a) Exubérance apparente de l’os sous-vomérien (fig. 6, 20, 25) ; 

b) Asymétrie de la suture palato-maxillaire de la voite palatine. Outre 
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Fig. 21. 


Schéma explicatif de la figure précédente, 
pour montrer les paliers successifs du vomer. 


portion verticale du vomer. 

portion horizontale du vomer. 

lame palatine. 

os intermaxillaire normal, cété sain. 

os intermaxillaire coté de la fente. 

cloison cartilagineuse dans laquelle se développera beaucoup plus tard la 
lame verticale de Vethmoide. 


articulation du vomer avec le palatin. 

, articulation du vomer avec le maxillaire supérieur. 

articulation du vomer avec los intermaxillaire (os sous-vomérien). 
articulation de Vintermaxillaire avec la lame palatine normale. 

ligne pointillée tracée sur le promontoire du vomer, qui fait une si forte 


saillie entre la portion verticale et la portion oblique. 


ligne de démarcation entre la région palatine et la cloison : en avant, cette 


ligne continue V’articulation médiane entre les os intermaxillaires, elle 
laisse en dehors le canal palatin antéricur; plus loin, cette ligne, d’abord 
peu accentuée, est de plus en plus apparente et aboutit a l’épine nasale 
postérieure. Remarquer que cette ligne est totalement indépendante de 
Varticulation du vomer avec le maxillaire supérieur et avec le palatin. 

Cette ligne correspond au repli médian, si marqué sur la figure 18 ; 
elle établit une démarcation absolue dans la muqueuse qui recouvre l’os. Le 
segment qui est en dehors (segment palato-maxillaire) est formé d'une 
muqueuse blanche, il appartient au palais. Le segment qui est au-dessus 
(segment vomérien) est formé d’une muqueuse rouge pituitaire, il appartient 
aux fosses nasales. Pour la reconstitution de la région, il faut inciser exac- 
tement au niveau de cette ligne; la partie supérieure sera basculée en hant 
pour former le plancher des fosses nasales; la partie externe sera déplacée 
en bas pour reconstituer la votite palatine (p. 630). 
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la différence de direction, j’ai toujours vu que cette suture était, du coété 
fendu, en retrait sur le cété sain; 

c) La suture du vomer avec la lame palatine est toujours reportée 
plus haut sur la cloison (fig. 21, 25, 26). 


Fic. 22. 


Schéma de la constitution de la fente. 


LA FENTE PALATINE DU BEC-DE-LIEVRE UNILATERAL TOTAL. -— Les bases «analo- 
miques de la méthode de Brophy. 

La voite palatine fendue d’un bec-de-liévre unilatéral total, c’est-a-dire ioute 
la région inscrite dans l’are maxillaire supérieur (fig. 22), est constituée par 
quatre segments. 

A) La fente vraie. Portion comprise entre le bord interne de la lame palatine 
fendue et le promontoire du vomer incurvé (B, fig. 22); 

B) La portion du vomer incurvé (C, fig. 22); 

C) Les lames palatines (A, fig. 22). 

La fente est constituée par les portions B + C, car si le segment C obstrue en 
partie la région entre les deux lames écartées, il est de toute évidence que 
c’est une transformation secondaire : le segment C appartient aux fosses nasales, 
il fait partie de la fente. 

Toute la question est de savoir aux dépens de quels éléments est constituée 
la fente B+ C. 

Premiére opinion : atrophie des lames palatines. — La premiére idée qui vient 
a esprit, c’est que les lames palatines arrétées dans leur développement ne sont 
pas arrivées au contact ; l’écart de ces lames mesure exactement leur degré 
d’atrophie : A + moitié de B et C représente une lame palatine normale. 
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Deuxiéme opinion ; écart des tubérosités mavxillaires. — Chacune des lames 
palatines est normale. Mais les tubérosités maxillaires se sont écartées: la 
dimension de la fente représente l’étendue de l’écart. 

Le nom de Brophy restera attaché a cette théorie, car il en est le champion. 


Fic. 23. — Enfant de deux mois et demi représenté fig. 1. 


Cette conception devait servir de fondement anatomique a la méthode du rap- 
prochement foreé des maxillaires. 

Tout récemment, un jeune chirurgien anglais du plus grand avenir, le docteur 
Wardill (de Newcastle-upon-Tyne) (1), s’est attaché a soutenir cette thése, car 


(1) Warpitt : « Treatment of cleft palate » (Proceed. of Royal Soc. of Medec., 
1927, p. 1939). 
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elle est un argument a une nouvelle méthode thérapeutique de la division pala- 
tine : le cloisonnement pharyngien. 

Il semble a priori que rien ne devrait étre plus facile que de clore cette dis- 
cussion : c’est une question de chiffres. Qu’on mesure l’écart entre les tubérosités 
du maxillaire et on saura si Brophy a raison. 

Je ne cite pas de chiffres, car les chiffres n’intéressent que celui qui les 
cherche et celui qui les discute. 

Brophy, du reste, n’a pas mesuré de palais, mais il a vu que, dans le bec-de- 
liévre, Varticulé dentaire se fait toujours de telle sorte que les molaires infé- 
rieures sont en dedans des molaires supérieures, plus que normalement. 


Fic. 24. — Le méme enfant de deux mois et demi. Berge interne. 


Wardill a mesuré trois cranes atteints de division palatine, il a trouvé que 
le diamétre transverse était accru. 

Il semble que la théorie de l’écart des tubérosités maxillaires est basée plutdt 
sur des impressions que sur des faits nombreux, précis, bien observés. 


C’est 1a une question qui n’est pas aussi simple qu’elle semble a priori. Nous 
manquons du fondement anatomique, qui couperait court a toute discussion : 
il n’y a pas de canon de la voite palatine normale. Les dentistes savent trés 
bien que les variations sont considérables. En fait, dans le bee-de-liévre, l’écart 
entre les tubérosités maxillaires n’atteint pas des proportions exagérées, la voute 
palatine rentre dans le cadre normal. La mensuration simple de la largeur de 
la voite n’est pas un argument en faveur de la théorie de Brophy. Bien des 
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palais non fendus sont plus larges que ceux du bec-de-liévre et inversement il 
y a des palais fendus qui sont relativement étroits. 

” Récemment, des travaux trés importants nous avaient fait espérer que nous 
trouverions des arguments mathématiques, c’est-a-dire irréfutables, dans cette 
discussion. 

Izard a prouvé que le rapport entre l’écart bizygomatique et la largeur 
du palais est dans une proportion assez constante pour qu’on puisse établir 
quelle est la normale d’une lame palatine, non pas en mesurant seulement 
la largeur de cette lame, mais en la comparant a la largeur bizygomatique. En 
d’autres termes, une téte large, qui a un écart bizygomatique de x centimétres, 


Fig. 25. — Squelette du méme. 


a normalement une lame palatine de y centimétres. L’expérience, basée sur un 
nombre considérable de mensurations faites au Muséum, a montré a Izard que 
la largeur des lames palatines était moitié environ de cette distance bizygoma- 
tique. Nous avons done un moyen indirect de savoir si les lames palatines de 
nos bees-de-liévre sont normales ou atrophiées. 

Quel argument ce moyen va-t-il apporter dans notre discussion ? 

Mon ami Ch. Ruppe s’est attaché A cette étude. Ses recherches seront publiées 
dans la Revue de Stomatologie. 

Sur les squelettes d’enfants qu’il a examinés, il a trouvé que l’écart entre les 
tubérosités maxillaires était constamment plus grand que ne le voudrait la 
loi d’Izard, Ces faits donneraient done raison a Brophy. 
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C’est alors qu’il a eu l’idée de vérifier la loi d’Izard sur les cranes d’enfants, 
de foetus. Il a trouvé d’une fagon constante que la votte palatine était plus 
large que chez l’adulte par rapport a la distance bizygomatique. Par consé- 
quent, la loi d’Izard, qui v’est pas discutable chez Vadulte, ne doit pas étre 
appliquée a Venfant. Ruppe conclut done que nous n’avons pas de_preuves 
anatomiques de Uécarlement des tubérosilés mawillaires dans le bec-de-liévre, 


Fic. 26. — LES TROIS FORMES DE LA DIVISION PALATINE. 
Premiére forme (squelette de nouveau-né). 


B, — RevETEMENT MUQUEUX. 


Ce squelette est recouvert d’une muqueuse qui forme un revétement 
continu. Mais cette muqueuse appartient a deux régions anatomiques 
essentiellement différentes; elles étaient séparées sur le sujet normal : 
en haut, les fosses nasales; en bas, la votte palatine. 

Il importait beaucoup de savoir reconnaitre le segment nasal et le 
segment buccal, car le principe de la technique que j’ai proposée comme 
conclusion de mon travail sur le développement de la face est de reporter 
au nez et a la bouche ce qui leur appartient respectivement. Cette 
recherche est rendue facile par le fait anatomique que la muqueuse 
nasale (a cils vibratils) est d’un rouge accentué sur le vivant, tandis que 
la muqueuse palatine (pavimenteuse stratifiée) est d’un blanc pale. 
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Fic. 28. — Troisiéme forme (enfant de deux ans). 
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Fic. 27. — Deuvxiéme forme (enfant de trois mois). 
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Nous devons étudier ie revétement continu de cette muqueuse de la 
berge interne dans deux régions différentes : 


1° En arriére, au niveau du vomer ; 

2° En avant, au niveau de Vos intermaxillaire; 

1° Au niveau du vomer, dans la région palatine. — Quand on regarde la 
voute palatine d’un enfant vivant atteint de bec-de-liévre unilatéral total 
(fig. 5, 18, 23), on voit en dehors une votte palatine normale par sa 
couteur blanche, ses plis raidis. En dedans, on voit une muqueuse 
absolument d:fférente par sa couleur rouge, son aspect; elle a tous le 
‘aractéres de [a pituitaire qui tapisse le bord postérieur du vomer et 
différe peu ou pas de la muqueuse du cornet inférieur, Cette muqueuse 
recouvre la cloison déviée du vomer, dont j’ai longuement parlé a propos 
du squelette (étudier avec attention les fig. 20 et 21). La ligne de démar- 
caiion est toujours trés nette, et ceci est en rapport avec le fait histolo- 
gique que la transformation est trés brusque, En arriére, la ligne aboutit 
au bord libre du palais fendu. 


La vascularisation mérite de retenir notre attention. En dehors, au 
niveau de la muqueuse palatine, on voit des artéres, peu de veines et 
beaucoup de nerfs. Artéres et nerfs peuvent étre suivis jusque dans le 
conduit palatin postérieur; la muqueuse palatine ne recoit aucune artére 
qui provienne des fosses nasales en traversant Il’os. 

Au niveau de la muqueuse pituitaire, on voit des veines extrémement 
abondantes, pas d’artéres, pas de nerfs. L’étude attentive des coupes en 
série m’a permis de constater que s‘il y a entre les deux régions quelques 
connexions veineuses, il n’y a jamais d’artérioles qui traversent la ligne 
de démarcation, En fait, quand on incise a ce niveau, le sang coule en 
nappe et jamais en jet, /hémorragie s’arréte assez rapidement, 

La valeur plastique de cette muqueuse nasale mérite d’étre soulignée ; 
elle doit étre retenue par le chirurgien qui opére, car ce revétement est 
un lambeau admirable. On le décolle de los sous-jacent avec une facilité 
extréme (fig. 14), il est épais et ne déchire jamais, il est résistant a la 
suture : les points tiennent toujours. Ce lambeau a toules les qualités. 

Cette déviation providentielle du vomer, qui diminue en apparence la 
largeur de la fente palatine, ne pouvait manquer d’attirer l’attention 
des chirurgiens désespérés par l’étendue de la bréche qu’ils avaient 4 
combler. Lannelongue a voulu utiliser ce lambeau vomérien. Imbu des 
idées régnantes de Langenbeck, Trélat, qui décollaient la votte pour 
Vabaisser, Lannelongue a fait porter son incision a la limite de la saillie 
(a, fig. 21), loin de la ligne de démarcation entre les deux muqueuses, et il 
abaissait le lambeau vomérien avec la voite palatine ; du segment nasa! 
rouge, il faisait un segment de la votte palatine. C’était une erreur ana- 
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ce fut un échec chirurgical : la méthode de Lannelongue n’a pas 


tomique, 
eu de succés (Sébileau). 
ai eu Vidée de décoller la muqueuse buccale pour la remonter, 


Quand j’: 
le segment nasal a retrouvé sa place normale. J’ai fait Vincision exacte- 


Fic. 29. — Bec-de-liévre d’adulte (musée Dupuytren). 


ment a la limite de la zone nasale et de la zone buccale 8 (fig. 21); le 
lambeau vomérien a été basculé de 90°; ayant comme charniére le bord 
libre de la saillie, il reprenait sa place anatomique. 

9° Au niveau de Vos intermaxillaire (fig. 5, 18, 19, 23, 


24), la muqueuse 


632 VICTOR VEAU 


est moins résistante; j’ai montré que cette muqueuse appartient au 
plancher des fosses nasales. Dans la réfection de la lévre, pour avoir 
une meilleure narine, je crois utile d’utiliser cette muqueuse pour recons- 
tituer le vestibule. Mais le décollement en est laborieux en raison du 
fait qu’elle est ici beaucoup moins épaisse qu’au niveau du vomer et aussi 
en raison de la présence des follicules dentaires qui n’ont pas encore 
fait irruption a l’Aage ou nous opérons généralement nos _ becs-de-liévre, 


C. — LEvRE. 


Les figures 1, 2, 4, 5, 18, 19, 23, 24 me permettront d’étre bref. La lévre 
est étalée, repoussée par la saillie du squelette. Au contraire de la lévre 
externe, la lévre interne manque de muscle. Pour faire une bonne suture 
musculaire de la lévre, il faut savoir aller chercher les éléments contrac- 
tiles trés loin au dela de la ligne médiane. C’est assez facile. 

Entre le muscle et la muqueuse postérieure, il y a une couche glan- 
dulaire abondante. 

Cette lévre interne saigne beaucoup. Mais il est bien rare qu’on soit 
aumené a pincer une artére. 


* 
**K 


De tout ce travail, il n’y a pas de conclusions 4a tirer, il n’y a que des 
faits a retenir, qui ont leur importance chirurgicale. 


BERGE EXTERNE. — La lévre est une masse élastique qui peut étre tirée 
sur la fente comme un rideau, quelque large que soit hiatus. Le muscle 
orbiculaire est exubérant. 

Le frein qui rattache la lévre au squelette est formé par le revétement 
cutané de la face antérieure de la lévre et par le muscle myrtiforme. 

Le squeleite est la branche montante du maxillaire supérieur, toujours 
trés en retrait, trés oblique. On le dénude avec la plus grande facilité. 


BERGE INTERNE. — Le squelette épouvante le chirurgien, car il fait 
saillir la lévre. Mais, dés que la sangle musculaire a été reconstituée en 
avant de lui, il rentre dans le rang. Le vomer incurvé obstrue la fente 
palatine. 

La muqueuse de cette berge interne appartient en grande partie aux 
fosses nasales, La muqueuse qui tapisse le vomer a une valeur plastique 
admirable. La muqueuse qui tapisse l’intermaxillaire est plus difficile 4 
utiliser. 
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ETUDE HISTOPHYSIOLOGIQUE 
DES OVARITES KYSTIQUES 


par 


-P. MOULONGUET 


Sous le nom d’ovarite kystique, j’entends, et c’est faute d’un meilleur 
terme, les formations kystiques développées dans l’ovaire aux dépens 
de l’appareil folliculaire et du corps jaune. 

Le terme de kystes non néoplasiques de l’ovaire, s’il n’avait pas le tort 
d’étre une dénomination négative, conviendrait peut-étre mieux. Les 
auteurs emploient souvent celui de kystes folliculaires de l’ovaire, qui 
est inexact si on l’applique a l’ensemble de ces formations; je vais mon- 
trer, en effet, que certains de ces kystes dérivent du follicule ovarien. 
dont ils ont les propriétés histophysiologiques, tandis que d’autres 
n’ont pas ces propriétés et par conséquent ne doivent pas étre appelés 
kystes folliculaires. Forgue et Massabuau, dans leur étude fondamentale 
de la morphologie de ces formations, adoptent le terme d’ovaire a petits 
kystes, peu satisfaisant, puisque certaines d’entre elles atteignent le 
volume du poing. Conservons done provisoirement le terme d’ovarite 
kystique, malgré absence de phénoménes inflammatoires dans la _ plu- 
part des cas. 

La fréquence de la dégénérescence kystique des ovaires avait frappé 
les premiers laparotomistes, Hégar et Lawson Tait notamment. C’est de 
cette épcque que datent les premiéres études et, dés 1878, de Sinéty et 
Malassez séparaient des kystes néoplesiques de l’ovaire les « catarrhes 
ou hydropisies des follicules de De Graaf ». La thése de Dalché, puis les 
travaux de Paul Petit, de Pilliet, de Bulius donnent les premiéres des- 
criptions histologiques précises, et c’est ainsi que l’on distingue les 
kystes formés par la dilatation des follicules de De Graaf et ceux qui 
proviennent de la transformation kystique du corps jaune. 

Mais, parmi les chirurgiens, une réaction se produit contre lopinion 
 @abord régnante que ces formations sont nettement pathologiques et 
doivent entrainer la castration. Quénu, Richelot, Terrillon constatent 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. V, N° 6, JUIN 1928. 41 
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trés souvent ces ovarites kystiques en cours de laparotomies pour des 
affections gynécologiques trés diverses; ils en concluent qu’il faut 
leur dénier toute importance pathologique. Nagel pense aussi qu’il s’agit 
d’une lésion extrémement banale ; elle se rencontre méme chez l’enfant. 
Pendant quelque temps l’ovarite sclérokystique, suivant le terme adopté 
par les chirurgiens, reste une altération mal connue, mais classée et 
dont personne ne s’occupe plus. 

Ce sont les travaux des histologistes qui ont incité a reprendre la 
question des ovarites kystiques : ceux de Prenant sur le corps jaune, 
ceux de K6lliker, de Henneguy, de Winiwarter, de Van der Stricht sur 
Vatrésie folliculaire. On retrouve, en effet, dans les cavités kystiques 
les aspects indiqués par ces auteurs dans I‘histogénése normale de l’ovule 
et de ses enveloppes. Le travail le plus complet, celui de Forgue et 
Massabuau, en 1910, donne, avec une riche iconographie, une descrip- 
tion trés détaillée de la morphologie de ces formations. 

Malheureusement les bases sur lesquelles s’appuyaient ces travaux 
descriptifs, c’est-a-dire les recherches d’histogénése normale de l’ovaire 
sont, en ce qui concerne l’ovaire humain, tout a fait insuffisantes. Aujour- 
d’hui encore, le mode d’évolution du follicule de De Graaf, sa maturation 
normale et sa transformation en corps jaune aprés la ponte ovulaire, sa 
dégénérescence lorsque l’ovule ne murit pas et l’atrésie folliculaire qui 
en résulte sont trés imparfaitement connus chez la femme. II en résulte, 
dans l’étude des ovarites kystiques, une grosse incertitude pour la recon- 
naissance des différents aspects rencontrés et un classement tout a fait 
incertain des formations que nous verrons étre trés polymorphes. D’autre 
part, comme toute étude purement morphologique, celle-ci n’a pas apporté 
de lumiére sur la signification pathologique de ces kystes. De fait, malgré 
quelques observations cliniques trés intéressantes touchant les rapports 
entre certaines ovarites kystiques et des troubles de l’appareil génital, 
aucune étude anatomo-clinique précise n’a pu en étre faite, Certains de ces 
kystes sont sans doute pathologiques et causent des accidents probable- 
ment par voie humorale, mais d’autres ne donnent naissance a aucun 
trouble. Jusqu’a présent, aucun fil conducteur ne permettait de diffé- 
rencier les premiers des seconds. 

J’ai pensé qu’il était intéressant de reprendre cette étude avec l'aide 
des notions nouvellement acquises sur la physiologie du follicule ovarien. 

On sait que, longtemps concentrée sur le corps jaune, l’attention des 
physiologistes s’est brusquement tournée vers le follicule de De Graaf en 


voie de maturation, depuis que Allen et Doisy ont démontré irréfutable-| 


ment que le liquide contenu dans ce follicule, prélevé chez de gros anl- 
maux, reproduisait chez les rongeurs les phénoménes histologiques du 
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rut (1923). Plusieurs années de recherches ont confirmé cette donnée et 
lont développée. Nous savons maintenant que la phase folliculaire du 
cycle ovarien correspond a la phase cestrienne des voies génitales, et il 
parait infiniment probable que, chez la femme, cette phase folliculaire 
correspond, au niveau de la muqueuse utérine, aux premiers stades histo- 
logiques de la préparation du nid. 

Ces notions nouvelles et trés importantes ne sont-elles pas suceptibles 
d’éclairer cette question des ovarites kystiques ? Si certaines de ces 
formations sont d’origine folliculaire, le contenu doit avoir des propriétés 
physiologiques analogues a celles du liquor folliculi normal des grands 
mammifeéres, utilisé par les physiologistes. Celles de ces formations, au 
contraire, qui ne dérivent pas directement du follicule ovarien manque- 
raient de posséder ces propriétés. C’est cette analyse physiologique que 
jai entreprise sur une série d’ovarites kystiques. J’ai contronté dans 
chaque cas les aspects histologiques de la paroi du kyste avec le résultat 
de l’épreuve physiologique. Quelques recherches isolées ont été faites 
déja sur ce sujet, notamment par Allen et ses collaborateurs et par 
Zondek et Aschheim; mais il ne semble pas qu’une étude d’ensemble 
ait été entreprise jusqu’é présent. Il n’est pas douteux que cette facon de 
faire donnera un guide plus sir pour le classement des différents types 
de kystes que la recherche d’homologies morphologiques que nous 
verrons singuliérement difficiles 4 établir. Je crois que ce procédé d’in- 
vestigation rendra possible désormais une étude anatomique plus précise 
des ovarites kystiques. 


* 


Ce travail a été fait dans le service et le laboratoire de mon maitre le 
professeur Lecéne, 4 qui je renouvelle l’expression de ma reconnaissance. 
Voici la technique que j’ai employée : Le liquide contenu dans le kyste 
ovarique est prélevé par ponction, aseptiquement, aussit6t aprés l’opé- 
ration. C’est un liquide séreux, fortement coloré ; il faut noter tout de 
suite que certains de ces liquides ne sont pas spontanément coagulables, 
tandis que d’autres le sont. Aussitét le liquide ponctionné, le kyste est 
ouvert et partagé en deux. A l’ceil nu, il est possible d’en reconnaitre une 
variété, c’est le kyste développé aux dépens d’un corps jaune récent; la 
large bordure, jaune pale s’il s’agit d’un corps jaune menstruel, jaune 
tango s'il s’agit d’un corps jaune gravidique, est caractéristique ; elle est 
habituellement séparée de la cavité du kyste par un revétement conjonctif. 

Dans tous les autres cas, examen a l’ceil nu ne renseigne pas. II est 
méme insuffisant 4 différencier toujours les kystes non néoplasiques des 
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kystes néoplasiques de petite taille, et c’est ainsi qu’il m’est arrivé de 
prélever le contenu d’un kyste wolfien, croyant avoir affaire a un kyste 
folliculaire. Un fragment de la paroi est done prélevé pour l’étude histo- 
logique. Ce fragment sera en partie inclus a4 la paraffine, en partie coupé 
a la congélation pour la recherche des lipoides. 

Le liquide est injecté quelques heures plus tard a une rate castrée. 
Lorsqu’il est coagulé, le caillot est inséré sous la peau, en méme temps 
que le liquide est injecté. 

Voici la technique suivie pour la préparation de ces animaux. La cas- 
tration doit étre faite précocement chez les petites femelles de 30 a 
35 grammes, parce que les fonctions génitales débutent dés ce stade. 
Or, il est absolument nécessaire que la castration soit faite avant tout 
développement pubéral, pour que les résultats des expériences soient 
comparables entre eux. Comme M. Champy I’a justement rappeleé, si cette 
opération est faite aprés le début du développement pubéral, le volume 
des organes génitaux ne régresse pas ou ne régresse que fort peu aprés 
la castration, en sorte que les faits obtenus ne sont nullement démons- 
tratifs en ce qui concerne ce volume. J’ai eu l’occasion de le constater 
au début de mes recherches. 

Je rappelle qu’il est indispensable d’opérer sur des animaux castrés et 
que les expériences faites sur des animaux normaux sont dépourvues de 
toute espéce de valeur. Il faut y insister et la nécessité de cette disci- 
pline ne sera jamais trop mise en évidence. S’il s’agit d’animaux adultes, 
le fait est clair, et, depuis les travaux de Pézard, il est bien entendu que 
la castration seule permet de mettre un peu d’ordre dans l’étude des 
interactions hormoniques génitales. S’il s’agit d’animaux tres jeunes, il 
faut sans doute distinguer entre les espéces; chez le rat, j’affirme la néces- 
sité de la castration, La puberté apparait chez la femelle du rat a un stade 
variable, parfois extrémement précoce. Pour avoir opéré au début de mes 
recherches sur des rates de 40 a 45 grammes non castrées, j’ai eu des 
résultats déplorables : ’animal témoin en rut spontané, l’animal en expé- 
rience suspect, par conséquent, de l’étre également, Et comme, de plus, le 
rut chez le rat se reproduit tous les quatre 4 cing jours, on voit quelles 
chances d’erreur on court a opérer chez des animaux qui n’ont pas été 
castrés. La castration est facile a faire chez la rate par voie abdo- 
minale ; elle ne nécessite aucune ligature et elle est aisément réalisée 
dune facon complete. 

Le liquide prélevé dans le kyste ovarique humain est donc injecté sous 
la peau d'une rate, castrée quelques semaines ou quelques mois aupa- 
ravant. L’animal est conservé quarante-huit heures, puis sacrifié. L’appa- 
reil génital est prélevé en entier; aprés section de la symphyse pubienne, 
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la vulve, le vagin et les deux cornes utérines sont enlevées avec la vessie. 
La paroi abdominale est prélevée d’un coté depuis la hanche jusqu’a 
lYombilic, pour étudier sur des coupes histologiques la glande mammaire. 

Je rappelle sommairement les signes histologiques du rut spontané ou 
provoqué par l’injection de liquor folliculi, tels qu’ils ont été établis par 
Stockard et Papanicolaon, Allen et Doisy, Long et Evans. Lataste avait 
vu dés 1892 les modifications de l’épithélium vaginal au cours du cycle 
cestrien et cette métaplasie reste le meilleur test histologique du rut, 
comme nous le verrons. On trouvera un excellent exposé de cette question 
physiologique dans le mémoire de Courrier et dans celui de Simonnet. 

Chez le rat, lors du rut, l’épithélium vaginal se transforme et de cylin- 
drique bistratifié devient pavimenteux, Cette transformation se produit 
par la multiplication et l’évolution suivant le mode malpighien des 
cellules cylindriques de la couche basale. Les cel'ules épidermoides 
aplaties, 4 filaments d’union, s’interposent entre les deux couches cylin- 
driques originelles, et la couche superficielle, repoussée en dedans, se 
déiache par desquamation et tombe dans le vagin. L’épithélium pavi- 
menteux a alors tout a fait l’aspect d’un revétement épidermique avec 
kératinisation et desquamation cornée des couches superficielles. D’aprés 
les auteurs américains, on peut suivre cette évolution sur des frottis du 
vagin ; je ne me suis pas basé sur ces frottis ; d’aprés mon expérience 
personnelle, c’est la une méthode peu stre et sujette 4 erreurs. Elle n’a 
d’autre intérét que V’économie d’animaux qu’elle permet, et l’examen 
complet de l’appareil génital, aprés sacrifice de l’animal, est évidemment 
bien préférable. 

Les trompes et cornes utérines, au cours du rut chez le rat, augmentent 
de volume par deux mécanismes : d’une part l’allongement et la disten- 
sion de la cavité par un liquide séreux, d’autre part le développement 
propre de la paroi. Ce développement porte, semble-t-il, surtout sur la 
couche muqueuse ; on .y trouve, en effet, de nombreuses cellules épithé- 
liales en mitose et les glandes de la muqueuse utérine sont plus déve- 
loppées. Quant a la glande mammaire, son comportement, au cours du 
cycle cestrien, est encore imparfaitement décrit. 


Je rapporte le résultat de trois séries d’expériences, chacune des séries 
ayant intéressé des rates castrées de la méme portée. J’appelle réaction 
positive la réaction du rut, réaction négative état de dicestreus. 


Série A: Trois cas. 

1° 3 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique rencontrée 
dans une hystérectomie pour métrorragies graves de la ménopause sans fibrome. 

Réaction vaginale positive chez la rate castrée. 
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Histologie du khyste: kyste folliculaire & deux couches de cellules, sans 
lipoides. 

2° 5 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique droite 
rencontrée dans une hystérectomie pour fibrome. 

Réaction vaginale positive chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : kyste folliculaire &4 deux couches de cellules. 

3° 3 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique gauche, 
de méme origine que le cas précédent. Ce liquide est spontanément coagulable. 

Réaction vaginale négative chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : kyste de corps jaune ancien, avec une bordure conjonc- 
tive interne épaisse; les cellules du corps jaune sont sénescentes et ne cons- 
tituent qu’une étroite bordure. 


Série B: Trois cas. 


1° 2 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique rencon- 
trée dans une hystérectomie pour cancer du col. Ce liquide est spontanément 
coagulable. 

Réaction vaginale négative chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : kyste de corps jaune typique. 

2° 3 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique rencontrée 
dans une annexite inflammatoire. Ce liquide est spontanément coagulable. 

Réaction vaginale négative chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : presque partout la paroi est conjonctive ; cependant 
en quelques points il y a des ilots de revétement épithélial cylindrique. Dans 
le stroma environnant sont des amas de cellules lipoidiques. 

3° 5 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique reconnue 
cliniquement et opérée pour mettre fin & des métrorragies rebelles. 

Réaction vaginale positive chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : paroi 4 deux couches de cellules, toutes deux riches en 
lipoides ; kyste folliculaire. 


Série C : Cinq cas. 


1° 4 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique rencon- 
trée au cours d’une hystérectomie pour métrorragies de la ménopause. 

Réaction vaginale négative chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : corps jaune kystique. 

2° Un demi-centimétre cube de liquide provenant d’une ovarite kystique 
rencontrée dans une hystérectomie par rétention placentaire prolongée, prise 
pour un fibrome. 

Réaction vaginale négative chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : corps jaune de grossesse kystique. 

3° 2 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique rencon- 
trée au cours d’une hystérectomie pour métrorragies. 

Réaction vaginale positive chez la rate castrée. 

Histologie du kyste : une couche interne trés aplatie d’aspect endothélial, 
une couche externe de cellules incluses dans des théques conjonctives ; quelques 
cellules lipoidiques dans le stroma environnant. 

4° 1 centimétre cube de liquide provenant d’une ovarite polykystique ren- 
contrée dans une hystérectomie pour fibrome enclavé. Le liquide provient de 
plusieurs petits kystes. 

Réaction vaginale faiblement positive. 
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Histologie d’un des kystes: paroi 4 deux couches cellulaires typiques des 
kystes folliculaires. 

5° 5 centimétres cubes de liquide provenant d’une ovarite kystique rencon- 
trée dans une hystérectomie pour fibrome. 

Réaction vaginale positive. 

Histologie du kyste : paroi & deux couches, toutes deux formées de cellules 
vacuolaires, bourrées de lipoides isotropes ; les cellules de la couche interne 
ont une disposition rayonnante par rapport a la cavité kystique et forment des 
houpettes dans cette cavité. 

A cette méme série, je rattacherai trois expériences-témoins, toutes 4 réaction 
vaginale négative, ot les rates castrées ont regu en injection: 1° le contenu 
dune hématosalpinx; 2° le liquide d’un petit kyste wolfien; 3° quelques centi- 
métres cubes de sérum sanguin humain male. 

Il faut revenir sur les détails de la réaction de l’appareil génital de 
la rate castrée. Je n’ai tenu compte dans la rédaction de ces protocoles 
succincts que de la réaction de l’épithélium vaginal. Elle seule est démon- 
strative, en effet, pour le sujet qui nous occupe. En récapitulant les résul- 
tats de onze expériences, je trouve six réactions positives et cing 
réactions négatives, soit 4 peu prés le méme nombre de kystes actifs 
sur l’cestreus de la rate et de kystes inactifs. Le degré de la réaction est 
un peu variable, mais n’empéche jamais l’interprétation, tant la diffé- 
rence est tranchée entre la réaction positive et la réaction négative (fig. 1 
et 2). C’est ainsi qu’en injectant des quantités comparables de liquide et 
en sacrifiant la rate au bout du méme temps (quarante-huit heures), on 
peut assister, soit 4 une métaplasie pavimenteuse en voie de se faire, comme 
dans les cas A 1 et C 4, soit 4 la formation de grains d’éléidine dans les 
couches distales et, par conséquent, a la création d’un véritable épiderme 
vaginal, comme dans le cas C 3, soit, dans d’autres cas intermédiaires, a 
la formation d’un épithélium pavimenteux du type muqueux, sans éléi- 
dine, comme dans les cas A2 et B3. Dans l’expérience C 5, ot la rate 
n’a été sacrifiée que le quatriéme jour, la réaction pavimenteuse 
estrienne est en voie de régression, c’est-a-dire que de nombreux leu- 
cocytes ont envahi l’épithélium, comme on le voit a4 la fin de l’oestreus 
ou métacestreus, lorsque l’épithélium cylindrique va se reconstituer. 

La musculature vaginale, que certains auteurs prétendent hyperplasiée 
dans la phase ocestrienne, ne m’a pas paru, dans l’ensemble de mes expé- 
riences, présenter de changements nets. 

Les changements de volume de la trompe et de la corne utérine sont 
considérés comme un signe anatomique important du rut. Dans les condi- 
tions ot j’ai opéré, cette réaction est difficile a interpréter. Les expé- 
riences dont les résultats sont si tranchés et tellement démonstratifs, 
en ce qui concerne I’épithélium vaginal, donnent des changements de 
volume de l’utérus peu accusés et peu caractéristiques. C’est ainsi que, 
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dans le cas A 1, ot la réaction vaginale est positive, l’utérus est resté 
petit; il montre cependant des caryocynéses nombreuses indiquant sa 
réaction hyperplasique. Dans le cas A 2, a réaction vaginale positive, 
l’utérus est trés petit et tout a fait quiescent. Par contre, le cas B 3, a 
réaction vaginale positive, montre un utérus légérement distendu ; il 


Fic. 1. — Vagin de rate castrée injectée avec un liquide inactif. 
A cété du vagin, la vessie. 


en est de méme de C 3 et de C 4. D’aprés Simonnet, la réaction hyper- 
plasique de l’utérus s’observe surtout lorsqu’on pratique une série d‘in- 
jections de folliculine et aprés la troisiéme injection ; les médiocres 
réactions observées dans mes expériences s’expliqueraient donc. 

En ce qui concerne la glande mammaire, les résultats sont discor- 
dants, et cette fois tout 4 fait en désaccord avec la réaction vagina e. 
Nous avons vu que, dans les études des physiologistes, les modifications 
cestriennes de la mamelle sont jusqu’éa présent négligées. Dans mes 
recherches anatomo-cliniques, les liquides inactifs sur le vagin ont été 
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tantot totalement inactifs sur la mamelle, tantot faiblement actifs, par 
exemple sur B 3 et A 2. Dans deux cas seulement A 2 et C 4, la mamelle 
a pris un aspect vraiment actif, avec multiplication des acini dans le 
champ graisseux environnant, multiplication par caryocynéses des cel- 


lules acineuses et figures de sécrétion; sur les colorations au Mallory 


Fic. 2. — Vagin de rate castrée, injectée avec un liquide actif. 


notamment, le protoplasma cellulaire, trés clair et vacuolaire, montre un 
appareil mitochondrial trés riche. Mais pareil aspect se retrouve dans 
une autre expérience, injection d’une rate castrée avec le liquide dun 
kyste néoplasique wolfien, injection qui, sur le reste de l’appareil génital 
n’a donné aucune réaction cestrienne. Il est donc certain, d’aprés ces 
recherches, en accord d’ailleurs avec ce que nous savons de la physio- 
logie de la mamelle, que le développement et la mise en action de cette 
glande temporaire reléve de facteurs encore inconnus, mais différents 
des hormones ovariennes qui président a V’évolution du cycle cestrien. 
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Sur onze ovarites kystiques, six sont actives et réveillent l’oestreus chez 
la rate castrée, cing sont inactives. 

Au point de vue morphologique, les cing inactives sont : deux kystes 
de corps jaune jeune typique et aisément reconnaissable, B 1 et C 1; 
un kyste de corps jaune de grossesse, C 2; et deux kystes difficiles a 
classer par la seule morphologie : A 3, kyste de corps jaune ancien ou les 


Fig. 3. — syste de corps jaune, inactif, ne contenant pas de folliculine 
(coloration au Mallory). 


cellules lutéiniques sont séparées de la cavité par une bordure conjonc- 
tive (fig. 3), et B 2, ou se voient quelques lambeaux d’un revétement cylin- 
drique reposant sur une paroi conjonctive organisée qui recéle dans la 
profondeur d’assez nombreuses cellules lipoidiques. Dans presque tous ces 
cas, j’ai noté que le liquide était spontanément coagulable, et c’est la 
un caractére facile 4 reconnaitre, done précieux a retenir. 

Les six kystes actifs se classent, au point de vue morphologique, de la 
facon suivante : 
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Trois kystes folliculaires typiques avec deux couches cellulaires, l’in- 
terne dérivée de la granulosa, l’externe de la théque folliculaire, ce sont 
les kystes A 1, A 2 et B 3 (fig. 4); 

Un kyste a deux couches, l’interne plus épaisse que dans la variété 
précédente, l’externe formée de cellules ressemblant aux cellules lutéi- 
niques C 4; 


Fic. 4. —- Kyste folliculaire ovarien, actif, contenant de la folliculine 
(coloration & Vhématéine-éosine). 


Un kyste tapissé d’un revétement mince endothéliforme, sous lequel 
se voient quelques alvéoles de cellules thécales, C 3 (fig. 5); 

Un kyste tapissé d’un revétement de cellules vacuolaires, bourrées de 
lipoides isotropes, cellules disposées en une couche interne rayonnante 
polystratifiée et une couche externe thécale, C 5. 

Jai trouvé les cellules de revétement de ces six kystes inégalement 
pourvues d’appareils mitochondriaux et de lipoides de différents types. 
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Le classement morphologique des ovarites kystiques a toujours été trés 
mal fait. De la longue discussion qu’on peut lire a ce sujet dans le 
mémoire de Forgue et Massabuau, il appert que les auteurs ne s’en- 
tendent pas et que certaines formations décrites par les uns comme 
kystes lutéiniques, sont dites par d’autres kystes folliculaires. Pick pro- 
posait de rattacher a l’atrésie folliculaire certains kystes dont la paroi 


Fic. 5. — Kyste folliculaire ovarien, actif (méme coloration que 4). 


est riche en dépdts lipoidiques. Van Kahlden, Wallart, puis Seitz, ont 
plaidé pour lorigine de la plupart des ovarites kystiques aux dépens 
de Vatrésie folliculaire. Plus récemment, par contre, M"* Loyez a montré 
que Vatrésie folliculaire normale, caractérisée par la dégénérescence de 
la granulosa, n’explique pas la formation des kystes ovariques habituel- 
lement rencontrés. Keller, dans un bon article sur les kystes de corps 
jaune, en rapporte de nombreux cas, mais il dit la difficulté de leur 
reconnaissance d’avec les kystes atrésiques folliculaires. 

Si je rappelle ces discussions sur un sujet que les études purement 
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morphologiques ont compliqué a l’infini, c’est pour faire comprendre 
Vintérét qu’il peut y avoir a posséder un mode de classement simple, 
basé sur l’absence ou la présence dans le kyste de folliculine active 


sur la rate castrée. 


Si maintenant nous considérons lorigine clinique de ces ovarites kys- 
tiques, les cing cas inactifs ont été rencontrés coexistant avec les affec- 
tions gynécologiques suivantes : une annexite, B 2; une rétention pla- 
centaire, C 2; un cancer- du col, B 1; des métrorragies de la méno- 
pause C 1; un fibrome (en coexistence avec une ovarite kystique active 
de l’autre coté), A 3. 

Les six ovarites kystiques actives ont été rencontrées dans trois 
fibromes, A 2 (coexistant avec A 3), C 4 et C 5; une métrorragie de la 
ménopause A 1 et deux cas de métrorragies chez des femmes jeunes sans 
cause utérine, B 3 et C 3. Il s’agit done de lésions diverses et anatomi- 
quement et cliniquement. L’un des fibromes, contrairement aux autres, 
nentrainait aucune métrorragie. 

Les cas les plus intéressants en faveur de Vaction pathologique que 
peuvent exercer les ovarites kystiques sont évidemment les trois obser- 
vations de métrorragies oti la lésion unique était le kyste ovarique. Voici 
lune d’elles comme exemple : 


M™ F, B..., agée de trente-quatre ans, a toujours été bien portante et bien 
réglée. Elle a eu trois enfants, Agés de dix-sept, quinze et neuf ans; elle n’a 
jamais fait de fausse couche. Pour la premiére fois, en aodt 1926, les régles. 
ayant débuté a la date normale, se sont prolongées pendant tout le mois jusqu’a 
anémier profondément la malade. En septembre 1926, on trouve V’utérus un 
peu gros et un curettage est pratiqué. Il arréte les hémorragies pendant deux 
mois. 

A la fin de novembre, les pertes sanglantes reprennent trés fortes pendant 
un mois. La malade revient consulter en janvier 1927. Elle est pale et anémiée ; 
elle se plaint de douleurs lombaires et de céphalée. 

A Vexamen: malade assez grosse, difficile 4 toucher ; on trouve un corps 
utérin un peu augmenté de volume, régulier, mobile ; on ne sent pas les annexes. 
Le col est sain. 

Opération le 3 janvier : hystérectomie fundique avec conservation de l’ovaire 
gauche sain ; appendicectomie. 

L’examen de la piéce montra une endométrie hyperplasique trés marquée. 
Les annexes droites montrent un ovaire de la taille d’une mandarine, conte- 
nant plusieurs kystes, dont un trés gros ; la trompe est saine. Ce cas a servi a 
Vexpérience C 3. 


Les deux autres observations sont également démonstratives : des 
métrorragies graves et prolongées ne s’expliquent par aucune autre lésion 
qu’un kyste ovarique et le contenu de ce kyste est actif. Il est donc licite 
de supposer que dans de tels cas l’action hormonique exercée par le 
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kyste est la cause de troubles trophiques et vasculairés utérins, notam- 
ment Il’hyperplasie muqueuse constatée dans les cas A 1 et C 3, ot 
Vutérus a été examiné. 

Cette hypothése n’est pas nouvelle; elle a été adoptée depuis Lawson 
Tait par beaucoup de gynécologues, Bouilly notamment, puis lécole 
montpelliérenne, dont on trouve les idées dans la bonne thése de Sappey. 
Cotte, dans plusieurs communications et dans son livre sur les troubles 
fonctionnels de l'appareil génital de la femme, a apporté des faits de 
grande valeur. Hannes en a publié également. Malgré ces recherches, 
Vorigine ovarienne de certaines métrorragies est encore un fait en dis- 
cussion; le mécanisme n’en est pas précisé et il semble d’ailleurs qu’il 
soit divers, puisque, aprés d’autres auteurs, j’ai étudié le retentissement 
sur l’utérus de certaines néoplasies ovariennes et para-ovariennes, dont on 
peut croire que le mode d’action sur l’utérus se fait par la voie nerveuse. 
Les faits que nous étudions actuellement sont différents : il s’agirait d’une 
interaction humorale, et c’est justement l’épreuve physiologique sur la 
rate castrée qui peut en donner la preuve. 

Nous croyons pouvoir conclure que létude histophysiologique des 
ovarites kystiques de la femme nous donre le moyen: 

1° De classer les ovarites kystiques par leurs propriétés physiologiques 
plus stirement que par leur structure histologique ; 

2° De progresser dans la connaissance de cette structure ; 

3° De poser les bases solides d’une étude anatomo-clinique des ova- 
rites kystiques, dont les unes, inactives, seraient une lésion sans consé- 
quence sur l’appareil génital de la femme, tandis que les autres, actives, 
produiraient des lésions et des troubles au niveav de cet appareil, 
notamment des hémorragies et des altérations hyperplasiques de la 
muqueuse utérine. 
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RECUEILS DE FAITS 


TRAVAIL DE L’INSTITUT D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE STRASBOURG 


UN CAS DE FOLLICULOME TYPIQUE DE L’OVAIRE 


par 


E. PICARD (de Louvain) 


A Vépoque déja éloignée ot Von commencait 4 examiner systémati- 
quement la structure microscopique des tumeurs, on se rendait compte 
que l’immense majorité des tumeurs ovariennes entre dans la catégorie 
des épithéliomas. Or, 4 cette époque, on ne connaissait qu’une seule 
variété épithéliale dans Vovaire : l’épithélium folliculaire. Il n’est donc 
pas étonnant que, jusque vers 1870, on ait appliqué le diagnostic de 
folliculome a la plupart des tumeurs ovariennes. Les faits changérent 
cependant lorsque, sous l’impulsion des travaux de Keelliker, l’histologie 
et ’embryologie de l’ovaire furent mieux connues, On arrivait 4 établir 
une distinction entre lépithélium folliculaire et l’épithélium germinatif 
de l’adulte, en méme temps qu’on découvrait les vestiges wolffiens ; 
d’autre part, les nombreux perfectionnements apportés a la technique 
histologique permirent de mieux comparer les cellules tumorales avec 
les cellules normales préexistantes. Les idées sur Il’histogénése des 
tumeurs ovariennes subirent tun changement profond. On se rendit 
compte que la grande majorité des tumeurs épithéliales de Vovaire, 
attribuées a tort a lépithélium folliculaire, prennent naissance aux 
dépens de l’épithélium germinatif ou de vestiges wolffiens. On allait 
jusqu’a nier l’existence du folliculome. 

En 1912 cependant, Louis Bory tenta de remettre en valeur la vieille 
conception. Dans un article intitulé « De lunité des tumeurs épitheé- 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. V, N° 6, JUIN 1928. 
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liales de l’ovaire », il décrit: 1° un épithélioma kystique de l’ovaire ; 
2° une tumeur végétante de la surface de l’ovaire, et 3° un kyste végétant 
de Vovaire, et tend a prouver lidentité de ces trois tumeurs. 

Enfin, en 1914, von Werdt, publie un long article intitulé « Die Gra- 
nulosazelltumoren des Ovariums ». Aprés une revue trés documentée 
de la littérature parue sur les tumeurs de l’ovaire en général, il conclut 
nettement qu’il existe des tumeurs ovariennes bien spéciales qui se dis- 
tinguent essentiellement des autres et par leur origine et par leurs 
caractéres histologiques : ce sont les tumeurs de la granuleuse des fol- 
licules de De Graaf. Les autres tumeurs épithéliales (kystes-papillomes) 
viennent, d’aprés lui, soit de l’épithélium de surface, soit des restes du 
corps de Wolf. Dés lors, la théorie de lunité des tumeurs épithéliales 
de lovaire est définitivement abandonnée et la distinction entre tumeurs 
germinatives et tumeurs vestigiaires wolffiennes (Masson) est bien 
établie. 

Mais la question se complique avec les recherches de von Wini- 
warter et Sainmont (1900-1909), qui démontrent la pluralité de l’épithé- 
lium germinatif lui-méme. En effet, on observe nettement trois poussées 
germinatives : la premiére qui donne naissance aux cordons médul- 
laires, poussée male, homologue des tubes séminiféres ; la seconde 
poussée, qui donne naissance aux cordons de Pfliger et aux follicules 
proprement dits : enfin une troisiéme poussée ébauchée seulement chez 
la femme, mais trés nette chez la chatte, ot elle constitue méme la 
poussée ovarique véritable. Dés lors, on pouvait prévoir qu’a chacune 
de ces poussées germinatives pouvaient correspondre des tumeurs épi- 
théliales différentes. En effet, Chenot, en 1911, puis Bender et enfin 
Ménétrier et Peyron (1922) isolent nettement, parmi les épithéliomas 
primitifs de l’ovaire, le séminome issu de vestiges de la premiére poussée, 
tandis que Lacassagne (1920) décrit lovotestis comme résultat du déve- 
loppement anormal des cordons médullaires. La seconde poussée donne 
les épithéliomas pflugériens (Masson, 1923) et les folliculomes dont 
quelques cas atypiques ont été publiés par Masson et par Ménétrier et 
Peyron. Enfin les invaginations épithéliales décrites par Malassez et 
Sinety, les kystes racémeux (Bender) et les épithéliomas papillaires 
(Masson, Ménétrier) appartiennent a la troisiéme poussée germinative. 

On voit que les théories modernes, basées sur les développements suc- 
cessifs de lovaire, en faisant la part des tumeurs vestigiaires et celle des 
diverses proliférations germinatives, laissent une place bien minime aux 
tumeurs épithéliales folliculaires. En effet, ces tumeurs, dit Masson, sont 
exceptionnelles et ne sont pas toujours faciles 4 identifier dés qu’elles 
deviennent atypiques. Il me parait done intéressant den signaler un cas 
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nettement individualisé ot le diagnostic se fait’ d’emblée, grace a la 
conservation vraiment curieuse de la disposition folliculaire. 
La tumeur a été observée a I’Institut d’anatomie pathologique de I’Uni- 
versité de Louvain et étudiée spécialement a l'Institut de Strasbourg. 
Voici un résumé de l’observation clinique (1) : 


A son entrée a la clinique gynécologique, le 11 mai 1927, la malade est Agée 
de trente-cing ans. Elle est mariée et mére d’un enfant de cing ans bien por- 
iant. Les antécédents héréditaires sont sans intérét. 

Maladie actuelle. — I y a trois ans, la malade a présenté un retard de régles 


5 


Fic. 1. — Vue d’ensemble de la tumeur a un grossissement moyen. Microkystes 
remplis de liquide albumineux. Les plus petits sont entourés d’une seule 
assise de cellules épithéliales. Les autres présentent un renflement intra- 
kystique rappelant le disque proligére des follicules de De Graaf. (Colora- 
tion : hématoxyline ferrique.) 


qui a duré un an. Puis les régles sont revenues, mais moins abondantes et 
plus prolongées, pouvant durer quinze jours. Il y a un an, elle aurait présenté 
tous les symptémes d’un kyste de l’ovaire au début. Depuis cing mois, forte 
augmentation de volume du ventre et douleurs dans la jambe droite. 
Examen clinique. — Limitation des mouvements de l’articulation coxo-fémo- 
rale droite avec gonflement de la hanche droite. Au palper de |’abdomen, on 
trouve une tumeur volumineuse montant jusqu’au rebord costal gauche, pré- 


(1) Je remercie vivement M. le professeur Schockaert pour l’amabilité avec 
laquelle il a bien voulu me fournir ces renseignements. 
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sentant des parties dures et des parties kystiques. Au toucher vaginal, col 
ramolli, utérus dévié a droite. 

Diagnostic clinique. — Kyste multiloculaire de lovaire gauche. 

Traitement. — Sous anesthésie a l’éther, M. le professeur Schockaert fait une 
hystérectomie abdominale totale avec extirpation du kyste. 

Evolution de la maladie. — Le 20 juin 1927, la malade quitta l’hépital en 
parfait état. Elle pouvait de nouveau marcher aisément. Jusqu’en novembre 
1927, elle était restée bien portante. Mais, au début de décembre, nous avons 


Fic. 2. —- Grossissement moyen montrant spécialement quatre microkystes 
avec cavités folliculaires et disques proligéres. Les deux follicules de 
droite ont, en plus, une petite cavité ovulaire. (Coloration : hématoxyline 
ferrique.) 


‘appris par son médecin qu’elle s’était trouvée subitement trés mal ct était 
morte en peu de jours, avec des symptémes de péritonite. 

Aprés lopération, la tumeur a été envoyée par M. Schockaert A I’Institut 
d’anatomie pathologique de Louvain. Macroscopiquement, elle apparait grosse 
comme une téte d’enfant, de forme ovalaire grossiérement bosselée, de con- 
sistance nettement kystique par places, solide en d’autres endroits. 

L’examen histologique des coupes pratiquées dans les endroits solides est 
trés intéressant. Au faible grossissement, la tumeur parait formée par une 
multitude de petits lobules kystiques, de forme ovalaire, séparés les uns des 
autres par une mince lame collagéne. La ressemblance de ces microkystes avec 
les follicules ovariques est frappante dés le premier coup d’ceil (fig. 1). 

La grandeur des lobules est trés variable (environ 50 4 400 y). Au grossis- 
sement moyen, on remarque que ces petits kystes sont remplis d’un liquide 
d’aspect mucoide avec une fine trame de fibrine. Les plus petits sont entourés 
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dune assise unique de cellules épithéliales, comme celle qui entoure l’ovule 
dans les follicules de De Graaf jeunes. Les kystes de grandeur moyenne sont 
aussi entourés d’une assise unique de cellules, mais en un point quelconque 
de cette paroi se trouve un épaississement, les cellules épithéliales se tassent 
en plusieurs assises, i] se fait une sorte de bourgeonnement intrakystique et 
lon a des images qui rappellent tout a fait les follicules en croissance avec 
leur disque proligére. Dans la plupart des lobules apparaissent méme deux 
cavités, l'une petite, ronde ou ovalaire, et l’autre plus grande, incurvée en fer 


Fic. 3. —- Fort grossissement montrant un follicule avec deux cavités. Remar- 
quer les cellules cubiques 4 noyau fortement chromatique rappelant les 
cellules de la granuleuse. (Coloration : hématoxyline ferrique.) 


a cheval, réalisant un aspect semblable a celui des follicules adultes (fig. 2). 
Tout y est: la membrane granuleuse, la cavité folliculaire, le disque proli- 
gére ou « corona radiata », la cavité ovulaire; il n’y a que Vovule qui 
manque. Enfin, dans les grands kystes, il y a une prolifération intrakys- 
tique plus abondante, plus irréguliére, remplissant presque totalement la 
lumiére dans certains cas, se creusant de cavités anfractueuses dans d’autres. 
Ce sont des follicules devenus atypiques. 

Au fort grossissement, on peut voir que les cellules épithéliales qui forment 
les kystes sont tout a fait semblables 4 celles qui forment la membrane gra- 
nuleuse des follicules de De Graaf normaux : cellules petites, polygonales, a 
protoplasme peu abondant et acidophile, & noyau rond, trés chromatique, 
toutes semblables (fig. 3). 

En résumé, les caractéres cellulaires, la disposition spéciale des cellules et la 
nature du liquide contenu dans les kystes imposent le diagnostic de tumeur 
développée aux dépens des follicules ovariens en croissance, de folliculome. 
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Les nombreuses mitoses, l’abondance de la prolifération, latypie et le fait 
que la capsule fibreuse est nettement envahie en plusieurs endroits plaident 
fortement pour la malignité. Nous avons done affaire 4 un épithélioma folli- 
culaire de l’ovaire. 


Dans ces tumeurs des follicules en croissance, il n’est pas question, a 
notre avis, de vouloir trouver des follicules tout a fait complets, munis 
de leur ovule. Ce serait en quelque sorte admettre une tumeur double. 


Fic. 4. — Fort grossissement montrant spécialement une grande cellule a 
protoplasme tuméfié que l’on pourrait prendre pour un ovule. Remarquez 
son noyau semblable 4 ceux des autres cellules. (Coloration : hématoxyline 
ferrique.) 


Les ovules et les cellules de la granuleuse dans un follicule adulte sont 
en effet essentiellement différents. Elles peuvent venir de la méme ori- 
gine, notamment des cordons de Pfliiger, mais elles ont subi une diffé- 
renciation tout 4 fait opposée. Cependant, certaines figures publiées par 
les auteurs pourraient donner appui a cette interprétation (Werdt, Ewing, 
« ova like cells »). Dans notre observation, nous trouvons aussi de nom- 
breuses grandes cellules plus ou moins bien conservées ; la plupart se 
trouvent dans la lumiére des microkystes. Nous pensons que ce sont 
simplement des cellules décapées et tombées dans le liquide intrakys- 
tique, ot elles peuvent, soit étaler leur protoplasme 4 leur aise, soit 
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entrer en dégénérescence et se tuméfier. Celles de ces grandes cellules 
qui sont encore relativemept bien conservées ont d’ailleurs un noyau 
tout a fait semblable a celui des cellules folliculeuses qui les entourent 
(fig. 4). 

En ce qui concerne la malignité, les auteurs disent en général qu’elle 
est faible dans les folliculomes. Un cas de « folliculoma malignum 
ovarii » décrit par Gottschalk est discuté par Pick, Ingier, et surtout 
Bauer, qui en fait une tumeur thyroidienne. D’aprés Ewing, la mali- 
gnité des folliculomes est faible et les métastases sont absentes. Nous 
avons vu que dans notre cas les caractéres d’intense prolifération 
plaident en faveur de la malignité. Aucune métastase n’a été signalée 
cliniquement, mais la rechute qui s’est produite dans l’état de la malade 
pourrait étre la conséquence d’une récidive ou d’une colonisation de la 
tumeur (1). 
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TROIS OBSERVATIONS D’HEMORRAGIES MENINGEES 
CHEZ DES FCETUS DE QUATRE A CINQ MOIS 


par 


- 


H. PIGEAUD (de Lyon) 


Ayant eu l’occasion d’examiner un grand nombre de foetus contenus 
dans des ceufs expulsés complets ou du moins fermés, avant le cinquiéme 
mois de la grossesse, nous avons pu constater 4 plusieurs reprises l’exis- 
tence d’hémorragies au niveau du systeme nerveux, accompagnées ou non 
d’autres hémorragies viscérales. 

Ces ceufs complets appartenaient 4 notre maitre Commandeur, qui 
les avait patiemment recueillis au cours de sa longue carriére hospitaliére. 
Pour la grande majorité d’entre eux, leur origine précise est incertaine, 
les observations cliniques correspondantes paraissant impossibles a retrou- 
ver. Nous manquons donc absolument de documents cliniques. Nous 
pouvons dire seulement que ces foetus étaient contenus dans des ceufs 
fermés, c’est-a-dire provenant presque a coup sir d’avortements spon- 
tanés, et qu’en tous cas la persistance d’une coque ovulaire intacte, ainsi 
que du liquide amniotique, les ont certainement, lors de leur expulsion, 
absolument préservés de tout traumatisme. Leur taille et leur poids per- 
mettent de fixer approximativement leur age entre quatre et cing mois. 

Voici nos observations. 


OsservaTion I. — Gros ceuf fermé. Dimensions, 150/110. Poids, 640 grammes. 

La caduque est presque complétement absente. Amnios et chorion bien 
complets. Placenta normal au pdle supérieur. 

170 centimétres cubes de liquide amniotique clair. 

Fetus bien conservé. Longueur, 180 millimétres. Poids, 290 grammes. 

Cordon de 150 millimétres. Pas de torsion appréciable. 

Autopsie. — Coeur : rien &a signaler. 

Foie normal pesant 15 grammes. 

A Pouverture du crane, les méninges de la convexité et de la base apparaissent 
épaissies, noiratres, complétement infiltrées par le sang. Cette hémorragie s’étend 
ala face interne des hémisphéres et descend jusqu’au corps calleux. La matiére 
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cérébrale sous-jacente parait & peu prés normale. A la coupe des hémisphéres 
cérébraux, on ne trouve pas de sang dans les ventricules. 

Examen histologique des piéces prélevées. — 1° Foie mal coloré. Les éléments 
cellulaires sont peu nets. On ne trouve pas de zone hémorragiquce. 

2° Méninges : la coupe nous montre l’épicrane et les formations osseuses, 
puis une densification du tissu conjonctif sous-jacent. 

Au-dessous, on voit un tissu conjonctif vascylaire aux mailles extrémement 


Oss. n° 1. 


laches. Ce qui domine, c’est la présence de vaisseaux considérablement dilatés. 

Le prélévement effectué ne permet pas de situer exactement les espaces sous- 
arachnoidiens et la pie-mére, car on n’a pas de substance nerveuse:sur la pré- 
paration. Mais, en dehors des vaisseaux dilatés, il existe de grandes lacunes qui 
ne sont pas bordées par un endothélium et que lon voit bourrées de globules 
rouges. On note done une infiltration marquée des éléments sous-dure-mériens. 

Disséminés un peu partout, on observe des macrophages chargés de pigments 
ferriques. 

En aucun point on ne trouve de traces d’inflammation manifeste. 

On peut simplement dire qu’il s’agit 1a d’une hémorragie sous-dure-mérienne 
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de date ancienne, c’est-a-dire ayant précédé d’un certain laps de temps la mort 
du foetus, ainsi qu’en témoignent les macrophages chargés de pigments. 


OsseRVATION II, — CEuf fermé, Dimensions : 125/80. Poids, 275 grammes. 
Quelques lambeaux de caduque. Chorion et amnios intacts. 

Placenta complet au voisinage du pdéle supérieur. 

95 centimétres cubes de liquide amniotique clair. 


Fetus en bon état. Longueur, 150 millimétres. Poids, 130 g:ammes. 

Cordon gréle présentant des varicosités au niveau du tiers ombilical. Longueur, 
160 millimétres. Torsion faible. 

Autopsie. — Coeur normal. 

Foie : pése 7 grammes. Rien & signaler. 

A ouverture du crane : hémorragie méningée certaine. L’épicrane paraissant 
ecchymotique, on ouvre la boite cranienne avec précaution. Les méninges de 
la convexité, de la base et de la face interne des hémisphéres sont absolument 
noires. La matiére cérébrale sous-jacente est brunatre. Le ventricule latéral 
droit est rempli de caillots. 


Oss. x°® 2. 
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Examen histologique des piéces prélevées. — 1° Foie : richement vascularisé, | 
mais pas de zone hémorragique. Parenchyme hépatique paraissant normal. | 

2° Méninges : la coupe montre de la peau avec des formations osseuses. En 
allant vers la profondeur, on note une densification des fibrilles collagénes : 
dure-mére probable. 

Au-dessous de la dure-mére, on voit un réseau lamelliforme de cellules 
conjonctives, qui ne présente en aucun point d’éléments cellulaires ou de lacunes 
pouvant étre interprétés comme des méningoblastes ou comme des cavités de 
Varachnoide. En parcourant la préparation, on ne trouve pas de formations 
nerveuses sous-jacentes, et il est difficile d’affirmer ce qui, dans ce tissu, appar- 
tient 4 la pie-mére ou l’arachnoide. 

En tout cas, tout ce qui est situé en dessous de la dure-mére est infiltré de 
foyers hémorragiques trés étendus, non seulement périvasculaires, mais répandus 
dans les mailles du tissu sous-dure-mérien. 

En certains points, on trouve des macrophages contenant des pigments fer- 
riques, montrant qu’il s’agit d’une hémorragie déja ancienne, c’est-a-dire ayant 
manifestement précédé la mort du feetus. 

Il s’agit done d’une hémorragie sous-dure-mérienne datant d’un certain temps, 
puisque la surcharge ferrique des macrophages a eu le temps de se produire; 
mais nous devons nous contenter d’indiquer sa topographie sous-dure-mérienne, 
ne pouvant préciser davantage. 


OsservaTion III. ——- Gros ceuf fermé, trés allongé, en grande partie amnio- 
tique. Dimensions : 140/70. Poids, 250 grammes. 

Placenta normal pesant 85 grammes. 

Feetus bien conservé. Longueur, 125 millimétres. Poids, 65 grammes. 

Cordon de 120 millimétres. Torsion modérée. 

70 centimétres cubes de liquide amniotique clair. 

Autopsie. — Coeur normal. 

Foie petit et paraissant normal. Poids, 6 grammes. 

A Vouverture du crane : hémorragie méningée certaine. Grosse nappe hémor- 
ragique formant une véritable coque appliquée sur la convexité des hémis- 
phéres. L’épaisseur de cette nappe hémorragique est particuliérement marquée 
entre les lobes occipitaux et le cervelet. 

La matiére cérébrale est brune. On voit une tache ecchymotique sur la iace 
externe du ventricule latéral gauche. Le ventricule latéral droit est normal. 

Examen histologique des fragments prélevés. — 1° Foie : au premier abord, 
le foie parait normal, richement vascularisé; mais sur le bord de la préparation 
on découvre une zone hémorragique trés étendue. Celle-ci, dans sa_ partie 
supérieure, présente une forme ovale assez réguliére et est limitée & ce niveau 
par un endothélium bien visible 4 un fort grossissement. En suivant cet endo- 
thélium de haut en bas, on le voit tout d’un coup disparaitre et en ce point 
les globules rouges envahir le parenchyme, la zone hémorragique perdant A ce 
niveau sa forme réguliére. ; 

2° Méninges. — Les préparations nous montrent des formations osseuses for- 
tement colorées en noir par l’*hématéine. Au-dessous se voit une densification du 
tissu conjonctif dont les fibres collagénes paraissent trés étroitement unies, 
c’est la dure-mére. 

. Au-dessous de la dure-mére se découvre une grande nappe hémorragique qui 
= ne nous montre de prime abord que des globules rouges disséminés, mais, A un 
fort grossissement, on voit que ces globules rouges sont répandus dans les 
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mailles d’un stroma, dans lequel se trouvent quelques vaisseaux dilatés et 
quelques éléments cellulaires de tissu conjonctif. 
En aucun point on ne rencontre d’éléments endothéliformes pouvant caracté- 
riser les cavités sous-arachnoidiennes. On ne voit pas de substance nerveuse. 
On ne trouve pas de traces d’une inflammation bien marquée; cependant, en 
un point ot les globules rouges sont moins nombreux, on observe une petite 
formation avec des plasmocytes et quelques polynucléaires qui signalent cer- 


tainement un petit foyer inflammatoire; mais, comme c’est la seule formation 
de ce genre que nous ayons rencontrée, nous ne pouvons pas en conclure de 
maniére ferme a une étiologie infectieuse. 

Il s’agit done d’une hémorragie sous-dure-mérienne de date assez récente, 
avec probablement un léger degré d’inflammation. 


L’examen macroscopique des méninges, confirmé par l’examen histolo- 
gique des piéces prélevées au moment de l’autopsie, ne permettent pas 
le dovte; on peut rencontrer chez des foetus de quatre a cing mois des 
hémorragies méningées. Nous regrettons que la difficulté des prélévements 
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ne nous ait pas permis d’obtenir sur nos coupes de la substance nerveuse, 
dont l’examen nous aurait peut-étre montré des lésions hémorragiques ou 
inflammatoires. Quoi qu’il en soit, de pareils faits nous semblent inté- 
ressants & de multiples points de vue; a notre connaissance, ils n’ont 
encore jamais été signalés. 

Nos observations ne permettent pas de fixer de maniére indiscutable 
la topographie des lésions; nous savons seulement qu’il s’agit d’hémor- 
ragies sous-dure-mériennes. Dans deux cas, l’existence de macrophages 
chargés de pigments ferriques prouve que le foetus a pu survivre pendant 
un laps de temps appréciable a la lésion qui, plus tardivement, a provoqué 
sa mort. 

A quelles causes attribuer ces hémorragies méningées ? 

Nous écartons d’emblée l’hypothése du traumatisme, tous les foetus exa- 
minés étant contenus dans des ceufs fermés, renfermant une quantité 
importante de liquide amniotique. 

Peut-on attribuer a ces hémorragies une origine en quelque sorte méca- 
nique (hypertension brutale de cause inconnue), et ces épanchements 
sanguins chez le foetus sont-ils analogues 4 ces hémorragies observées 
au niveau des différents parenchymes lors de lautopsie de femmes 
mortes d’éclampsie ? L’observation n° 3, ot nous constatons chez le 
méme foetus la coexistence d’une hémorragie méningée et d’une hémor- 
ragie dans le parenchyme hépatique, incite évidemment a évoquer un 
facteur mécanique ou toxique. 

Cependant, la présence sur une de nos préparations d’un nodule inflam- 
matoire 4 plasmocytes, la notion d’avortements spontanés alors que les 
foetus bien constitués sont contenus dans des coques ovulaires en appa- 
rence saine, et aussi ce que nous savons de l’origine des hémorragies 
méningées chez le nouveau-né, nous incite plut6t a4 admettre une étiologie 
infectieuse et 4 incriminer la syphilis. 

Nous ne pouvons conclure et attendons de recueillir d’autres observa- 
tions. Nous voulons simplement rappeler que, dans deux de nos cas, 
l’hémorragie a précédé la mort d’un temps suffisant pour que des phéno- 
ménes vitaux, tels que l’englobement de pigments par des macrophages, 
aient pu se produire. On peut admettre que, dans certains cas, des lésions 
analogues, mais moins accusées, n’entrainent pas la mort du foetus, Elles 
peuvent alors étre placées a l’origine de certaines encéphalopathies infan- 
tiles 4 pathogénie mal déterminée et dont on accuse, peut-étre a tort, le 
traumatisme obstétrical. 
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QUESTION D’ACTUALITE 


UNE NOUVELLE CLASSIFICATION DES GLIOMES 


par 


PERCIVAL BAILEY (de Boston) 


Dans une récente étude, Percival Bailey reprend et complete la classi- 
fication des gliomes qu’il a proposée, il y a quelques années, avec 
Harvey Cushing. On sait que cette classification est basée essentiellement 
sur ’embryogénése et qu’elle considére tous les éléments constitutifs de 
ces tumeurs comme représentant un des stades évolutifs de la cellule 
épithéliale médullaire- primitive. 


Avec les embryologistes, Percival Bailey admet que cette cellule-souche 
donne naissance a quatre lignées cellulaires, 

La premiére a pour aboutissant la cellule parenchymateuse de l’épi- 
physe. 

La seconde a pour prototype un élément dit spongioblaste primitif, 
caractérisé par un prolongement et un noyau a karyosomes multiples, 
qui le distingue du prototype de la troisiemé lignée, dont le noyau arrondi 
et clair n’offre qu’un seul nucléole, sans karyosomes. 

Ce spongioblaste primitif donne naissance a deux lignées secondaires 
aboutissant, Pune a la cellule épendymaire, l’autre 4 la cellule névroglique. 

Le premier type de la premiére lignée secondaire est constitué par le 
spongioblaste épendymaire, encore muni d’un prolongement protoplas- 
mique, mais possédant, au niveau du pole d’ot part le prolongement, 
des granulations ; le second par la cellule épendymaire, qui ne différe 
de la précédente que par l’absence de prolongement. 

La seconde lignée secondaire aboutit a l’astroblaste en passant par le 
spongioblaste bi et unipolaire. L’astroblaste est le prototype de la cellule 
névroglique, dont il affecte le contour multipolaire. Suivant sa_ plus 
grande richesse en protoplasme et en fibrilles, il donne respectivement 
naissance a l’astrocyte protoplasmique ou a lastrocyte fibrillaire et a la 
cellule microglique. 

La troisiéme lignée aboutit 4 la cellule nerveuse du neurone. Son proto- 
type est élément que Percival Bailey appelle le neuroblaste apolaire : 
petit élément a gros noyau clair ne contenant qu’un seul nucléole et pas 
de karyosome. Son corps protoplasmique forme un mince anneau, tigré 
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a lun de ses poles de quelques granulations. Par prolongement de l’un de 
ses poles ou de ses deux poles, il constitue le neuroblaste uni ou bipolaire, 
puis, dans un autre cycle, la cellule multipolaire, qui se charge secon- 
dairement de corpuscules de Nissl. 

Enfin, deux autres lignées aboutissent l’une 4 l’oligodendroglie, V’autre 
a lépithélium choroidien, 


Dans les tumeurs des centres nerveux en général, dans les gliomes en 
particulier, on retrouve, d’aprés Percival Bailey, des groupements cel- 
lulaires qui permettent de classer ces tumeurs suivant le type embryon- 
naire de la cellule qui leur a donné naissance. C’est ainsi que l’auteur 
décrit : 

1° Le médulloblastome (neuroblastome de Wright, neurogliocytome 
embryonnaire de Masson, glioma sarcomatode de Borst), se rapproche 
du rétinoblastome, du sympathicoblastome ; ses caractéristiques sont les 
suivantes : 

a) Présence d’un réticulum dont la nature est difficile 4 déterminer, 
les colorations des fibrilles nerveuses, de la névroglie, ne prenant pas 
sur lui. D’aprés Wolbach et Masson, ce réticulum ne serait pas d’origine 
nerveuse, mais plut6t connective. Il peut, du reste, manquer ; mais, en 
tout cas, il n’a rien de pathognomonique, puisqu’on peut le retrouver 
dans le neuro-épithéliome, l’épendymome, le pinéalome. — b) Groupe- 
ment des cellules en rosettes. — c) Multiplicité des types cellulaires 
appartenant soit a la série nerveuse, soit 4 la série névroglique, ce qui 
revient a assigner a la cellule d’origine un type primordial peu diffé- 
rencié, capable d’évoluer dans l’un ou l’autre sens. Les cellules néopla- 
siques ne présentent qu’une légére bordure de protoplasme autour de 
leur noyau. Leur aspect est celui d’une carotte dont une extrémité se 
prolonge en un appendice délicat, 4 protoplasme clair. Leur noyau ovale 
offre un réseau chromatique délié. Les figures de mitose y sont trés nom- 
breuses. La coloration a l’hématéine-éosine permet de suivre |’évolution 
de ce type primitif. L’évolution vers le neuroblaste est marquée par le 
gonflement et la vésiculation du noyau, l’évolution vers le spongioblaste 
par la condensation du cytoplasme, puis, suivant les cas, apparaissent 
soit des filaments neurofibrillaires, soit des filaments névrogliques, waagine 
tivement colorables par les méthodes appropriées. 

2° Le neuro-épithéliome, dont le type le plus parfait est représenté 
par le rétinocytome 4 stéphanocytes de Mawas, est rare au niveau du 
systéme nerveux central. Au niveau de leur bord axial, ces cellules pré- 
sentent des blépharoplastes, voire méme des cils, comme le spongio- 
plasme primitif. Le p6le opposé porte un prolongement effilé dans lequel 
il est impossible de mettre en évidence des neurofibrilles par les tech- 
niques appropriées. En dehors de ces rosettes, les cellules constituant 
la tumeur se rapprochent plut6t des médulloblastes et représenteraient 
un type cellulaire encore peu évolué. 

3° Le spongioblastome multiforme représente la majorité des gliomes 
(gliosarcome, suivant la nomenclature courante, gliome polymorphe de 
Roussy, Lhermitte et Cornil, spongioblastome de Globus et Strauss). Le 
type des cellules constitutives est assez difficile 4 déterminer, et ce poly- 
morphisme tient en grande partie 4 des processus dégénératifs. C’est, 
en effet, une néoplasie 4 évolution rapide. Les cellules ont un cytoplasme 
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clair ; le noyau, de forme ovoide, comporte un réseau chromatinien fin 
et délié, avec de nombreuses figures de mitose. Les cellules géantes n’y 
sont point rares. Sur les éléments, qui ne sont pas en état de dégénéres- 
cence trop avancée, on observe des tendances évolutives assez nettes 
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Diagramme schématique représentant U’histogénése du systéme nerveux central 
(d’aprés Percival Bailey). 


vers le type astrocytaire (c’est-a-dire névroglique). On peut méme y 
percevoir quelques filaments névrogliques. 

4° Le pinéalome a une structure typique, qui permet de le reconnaitr2 
a premiére vue. Ses cellules sont grandes, globuleuses, avec un proto- 
plasme abondant et un noyau arrondi. Les prolongements cytoplasmiques 
sont courts, émoussés, bulbeux, et renferment parfois des blépharo- 
plastes. Ces cellules occupent les mailles d’un réseau abondant en com- 
pagnie de lymphocytes. Il n’est pas rare de trouver des cellules névro- 


- . « 


664 PERCIVAL BAILEY 


gliques avec fibrilles facilement décelables par les réactifs appropriés. 

5° Le spongioblastome unipolaire est désigné aussi, par certains 
auteurs, sous le nom de neurinome central. Bailey préférerait celui de 
gioblastome, qui ne préjugerait pas du nombre des prolongements par- 
fois subdivisés, parfois rectilignes. Si on ne peut y déceler des fibres 
névrogliques, les prolongements se colorent néanmoins de facon uni- 
forme par le violet orange G ou l’hématoxyline-acide phosphotunguis- 
tique. Ces tumeurs sont essentiellement bénignes. 

6° Les astroblastomes se rencontrent fréquemment dans les gliomes, 
et plus particuliérement au niveau de ceux que les auteurs ont dénommé 
spongioblastomes multiformes ou astrocytomes protoplasmiques. Certains 
gliomes en sont presque exclusivement constitués. La nature astroblastique 
de ces éléments est nettement démontrée par les « pieds » qui les relient 
4a la paroi des vaisseaux. Les cellules affectent un aspect triangulaire, 
piriforme, rappelant d’assez prés celui des cellules pyramidales de 
Vécorce. On les a méme parfois décrites sous le nom de gliomes a cel- 
lules ganglionnaires. 

7° L’épendymome n’est pas caractérisé par la seule présence des blé- 
pharoplastes. Les cellules de ces tumeurs différent encore de l’astroblas- 
tome par l’absence de leurs prolongements et par un aspect plus compact. 

8° Les astrocytomes sont des tumeurs qui n’offrent aucune prise 4a la 
discussion. Constituées par des astrocytes protoplasmiques ou fibrillaires 
absolument typiques, elles subissent souvent la dégénérescence calcaire 
ou kystique. 

9° Le ganglioneurome est une tumeur assez rare qui est constituée par 
des cellules nerveuses typiques, avec corpuscules de Nissl et neurofi- 
brilles. Elle est en général bénigne. 

10° L’oligodendrogliome se sépare du groupe des autres tumeurs en 
raison des caractéres du noyau des éléments qui le composent. Ces 
noyaux sont arrondis, plus petits que ceux des cellules névrogliques ; 
ils sont auréolés d’une sorte de halo clair, On remarque tout autour une 
substance fibrillaire qui se colore mal, mais que la méthode de Cajal 
montre constituée par des prolongements de cellules névrogliques. A ce 
groupe appartient le « gliome 4 petites cellules rondes » de Roussy, 
Lhermitte et Cornil. Ce sont toujours des tumeurs bénignes. 

Bailey rappelle, 4 la fin de sa monographie, que sa_ classification 
est loin d’étre définitive et il avoue qu’entre les différentes formes 
décrites, il existe de nombreux types mixtes, qu’il lui est impossible, 
a heure actuelle, de classer. 


La classification des gliomes proposée par Percival Bailey, quoique 
intéressante, repose sur des notions embryologiques qui sont loin d’étre 
définitivement établies et sur une idée doctrinale qui me parait trés 
discutable. 

En effet, ’histogénése des centres nerveux comporte encore nombre 
de points obscurs ou controversés, que d’ailleurs Bailey signale lui-méme. 
C’est ainsi que Rio del Hortega considére comme d’origine mésodermique 
les cellules de la microglie, alors que d’autres la croient d’origine ectoder- 
mique. C’est ainsi encore que la nature des éléments de l’oligodendroglie 
n’est pas établie. Mais ces réserves ne sont qu’affaire de détail vis-a-vis 
de Vobjection de principe que l’on doit faire, 4 mon sens, a la classifi- 
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cation embryologique des tumeurs nerveuses. Avec Lhermitte et Cornil, 
nous avons insisté sur les difficultés et les imprécisions d’une telle clas- 
sification et montré combien elle était 4 la fois théorique et hypothétique. 

Il n’est nullement démontré, pour nous, qu’une tumeur formée d’élé- 
ments plus ou moins différenciés et rappelant des types embryonnaires 
dérive de cellules restées fixées 4 une des étapes de leur développement. 
L’on sait, en effet, que les remaniements et les métamorphoses cellulaires 
sont fréquents dans l’évolution des néoplasmes, et qu’il est impossible de 
faire la discrimination entre les états tissulaires ou cellulaires d’indiffé- 
renciation ou de différenciation: l’un et l’autre, par des voies nettement 
opposées, aboutissent au méme point. En présence de telle ou telle forme, 
de tel ou tel aspect cytologique, il est done impossible de savoir si cette 
cellule a conservé immuables, et par hérédité, les caractéres qu’elle avait 
chez ’embryon, ou si au contraire, par un phénomeéne inverse, elle a 
repris un aspect morphologique rappelant celui d’un tissu embryonnaire; 
en un mot, si elle représente un aspect resté le méme depuis l’origine 
de cette tumeur, ou bien plutot un état secondaire acquis au cours de 
lévolution de la prolifération néoplasique. 

Pour ces raisons, nous avons cru, avec Lhermitte et Cornil, et je 
persiste a croire préférable, de classer les tumeurs du systeme nerveux 
suivant leur aspect objectif structural et leur prédominance, sans cher- 
cher a tirer de la morphologie des déductions d’ordre embryologique 
et histogénétique qui sont loin d’étre démontrées. Il ne faut pas oublier 
que, parmi les tumeurs de l’encéphale, il en est bien peu dont l’origine 
puisse étre rattachée 4 une malformation embryonnaire. Et la théorie 
embryonnaire de Conheim, qui domina durant un temps toute la patho- 
logie tumorale, tend a juste titre a étre de plus en plus abandonnée. 

Si done, dans notre classification mersonnelle, nous avons utilisé les 
appellations embryologiques, pour dénommer telle variété morphologique 
ou préciser tel groupe homogéne de gliomes, c’est pour en indiquer la res- 
semblance avec les éléments du systéme nerveux embryonnaire et rien 
de plus, et en dehors de toute idée de descendance embryologique. 

Telles sont les raisons pour lesquelles la classification de Percival Bailey 
me parait trop schématique. Vouloir retrouver dans les différents types 
de gliomes tous les stades embryonnaires de la cellule nerveuse, me semble 
d’autant plus difficile que les types mixtes sont les plus fréquents et que, 
le plus souvent, il est aisé de retrouver sur une méme préparation et en 
des régions différentes des images qui entraineraient, si on les regardait 
seules, 4 des appellations les plus diverses. 

Je rappellerai enfin que ces critiques s’adressent non pas seulement 
a la classification et a la conception embryonnaire des tumeurs nerveuses, 


mais aussi 4 celle de toutes les tumeurs en général. 
GUSTAVE ROUSSY. 


P. Battey : « Histology Atlas of Gliomas » (Arch. of Pathology and Labora- 
tory medicine, déc. 1927, vol. 4, p. 871). 

— « Further remarks concerning Tumors of the Glioma group » (Bull. of the 
John’s Hopkins Hosp., vol. XL, n° 6, p. 354, juin 1927). 
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OS. — ARTICULATION. — MUSCLES. 
TISSU CONJONCTIF (Suite) 


WALLACE (O.) et PERMAR (H.-H.) (Pittsburg. — Les « dérangements 
intérieurs » de l’articulation du genou. — Journ. of Bone and Joint Surgery, 
vol. IX, n° 4, oct. 1927, pp. 677-700. 


Rapportant leur expérience de soixante et onze cas de lésions internes 
du genou vérifiées par l’arthrotomie, les auteurs insistent sur le role 
primordial des dislocations méniscales dans l’étiologie de ces lésions. 

Le ménisque atteint agit comme corps étranger articulaire ; il déter- 
mine une simple réaction synoviale avec retour rapide a la normale si 
le cartilage reprend sa place et sa structure normales. 

Par contre, dans les déplacements chroniques ou récidivants du 
ménisque, les lésions articulaires changent d’aspect. Aprés une phase 
d’inflammation aseptique avec congestion et exsudation séreuse, on cons- 
tate des modifications de la synoviale et des franges. Ces modifications 
consistent, sur la séreuse, en phénoménes d’hyperplasie et de bourgeon- 
nement ; sur les franges graisseuses, congestion, vascularisation et trans- 
formation fibreuse. Tout ceci, et le Wourgeonnement en particulier, améne 
a la longue une véritable destruction des surfaces articulaires, méme 
pour des lésions minimes au début. 

Quelquefois s’ajoute ce que Fisher a appelé de la « péricapillarite 
diffuse » au niveau des vaisseaux néoformés dans la synoviale ou dans 
les franges. C’est un rétrécissement marqué de la lumiére de ces vais- 
saux, avec une sorte de lamination de leur paroi. II s’agirait, pour Fisher, 
d’un processus d’artériosclérose. 

Avec l’évolution, on peut voir des franges présentant une dégénéres- 
cence centrale se calcifier et donner un corps étranger articulaire. 
D’autres fois, c’est ’enrobement dans une couche cartilagineuse (par 
métaplasie du tissu conjonctif) de villosités qui joueront ainsi le rdéle 
de souris articulaire. 

Au point de vue clinique, les auteurs insistent : 

1° Sur Vimpossibilité de lV’extension compléte du genou dans les 
« dérangements internes >» ; 

2° Sur la douleur 4 la pression qui correspond aux surfaces de bour- 
geonnement intra-articulaires ; 

3° Sur l’évolution progressive des désordres articulaires allant jusqu’a 
la dislocation compléte si l’on n’intervient pas a temps. 

La meilleure thérapeutique est ablation chirurgicale des causes d’irri- 
tations (corps étrangers, bourgeons charnus) de la séreuse articulaire. 

G. HUC. 
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KLENIBERG (Samuel) (New-York). — Kyste du ménisque externe. — 
Journ. of Bone and Joint Surgery, vol. IX, n® 2, avril 1927, pp. 323-328. 


A propos d’une observation de kyste du cartilage semi-lunaire externe. 
auteur a relevé dans la littérature médicale vingt cas analogues. I 
résume les opinions émises jusqu’a ce jour. Pour Allison et O'Connor, 
il s’agit de lésions de dégénérescence dues a des lésions vasculaires 
consécutives 4 un traumatisme. Pour Fisher, c’est la dégénérescence 
mucoide du cartilage. Il adopte la premiére opinion en ajoutant les 
réflexions suivantes : 

1° La dégénérescence kystique affecte toujours la partie moyenne du 
cartilage ; 

2° Le kyste est toujours multiloculaire ; 

3° Il n’envahit jamais le ménisque interne ; 

4° L’origine traumatique de la lésion n’est pas absolument démon- 
trée ; 

5° La guérison spontanée du kyste ne s’observe jamais ; on ne guérit 
d’une pareille lésion que par l’ablation totale du ménisque lése. 


G. HUC,. 


LENORMANT (Ch.) et RAVAUT (Paul). — Les tumeurs artificielles pro- 
voquées par les injections sous-cutanées d’huiles minérales. — Annales 
de Dermatologie et de Syphiligraphie, t. VII, n° 11, novembre 1926, pp. 601- 
628, 5 fig. 


Cette étude pathogénique, clinique, anatomique et biologique, met en 
valeur plusieurs faits importants. Aux points de vue qui nous occupent 
ici, les auteurs insistent sur ce que « l’étude biologique met en évidence 
une réaction spéciale des tissus sous-cutanés rappelant la structure de 
certaines lésions nodulaires hypodermiques », en particulier les sarcoides 
sous-cutanés et l’érythéme induré, avec quoi on peut les confondre aussi 
en clinique. 

Histologiquement comme cliniquement, ces néoformations tiennent 4 
la fois, ou selon les cas, de l’inflammation et de la tumeur. 

Cliniquement, ces masses compactes, bosselées, irréguliéres, multiples, 
altérent la peau, s’abcédent et se fistulisent. Histologiquement, les études 
de Marcel Ferrand montrent qu’il existe, selon les coupes ou selon les 
points : 

a) Une réaction fibro-conjonctive, parfois presque chéloidienne (on 
a méme observé un fibrome pur), parfois richement cellulaire ; b) une 
réaction inflammatoire constituée par un mélange de lymphocytes, de 
cellules épithélioides et de cellules géantes, qui offrent parfois une 
architecture « tuberculoide ». Mais, caractére particulier, cette lésion 
est semée de cavités, dissemblables de taille, petites ou gigantesques, 
parfois intracellulaires, parfois entourées par des cellules aplaties ou 
par un syncytium multinucléé. Ces cavités coniiennent d’ailleurs Vhuile 
qui a déterminé la réaction tissulaire, Si, dans ensemble, les perturba- 
tions histologiques sont comparables a celles des néoformations pro- 
duites par tous les corps étrangers 4 résorption lente, les microkystes 
huileux donnent au vaselinome une physionomie caractéristique. 

Ces lésions ont deux caractéres fort curieux: leur tendance 4a s’ac- 


croitre, 4 s’étaler, faisant « tache d’huile », comme disent les auteurs ; 
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leur capacité d’essaimer a distance, réalisant des « métastases »: celles-ci 
sont a la vérité déterminées, sur le trajet des lymphatiques, dans les 
ganglions, ou méme ailleurs, par l’embolie de gouttelettes huileuses ou 
de macrophages chargés de ces gouttelettes. Enfin, il faut ajouter encore 
que ces tumeurs peuvent récidiver in situ aprés extirpation incomplete. 
Elles rappellent donc, par tous ces caractéres, l’évolution de certaines 
affections parasitaires ou de tumeurs malignes. Analogie purement spé- 
cieuse d’ailleurs, car (malgré que la tumeur ulcérée et bourgeonnante 
puisse parfois en imposer macroscopiquement pour un cancer), on n’a 
jamais observé de transformation histologique maligne, et d’autre part on 
n’a jamais pu mettre en évidence aucun agent figuré : il s’agit la d’un pro- 
cessus purement chimique. 

La reproduction expérimentale de telles tumeurs fut jusqu’ici impos- 
sible ; d’ailleurs, la rareté de ces lésions pathologiques, eu égard a l’abon- 
dance des injections d’huiles minérales, prouve que ces néoformations 
sont conditionnées par un‘facteur « terrain », qui explique les réactions 
individuelles vis-a-vis des hydrocarbures, aussi bien quand ils sont 
injectés sous la peau que lorsqu’ils sont déposés a sa surface. 


RENE HUGUENIN. 


BINET (Léon) et BINET (Henri). — Les injections d’huile (Recherches 
physiologiques et biochimiques). Presse Médicale, n° 55, 9 juillet 1927, 
pp. 865-867, 2 figures. 


Les auteurs montrent que les huiles injectées sous la peau ou dans les 
muscles sont attaquées in situ. Les substances qu’on leur annexe ont un 
coefficient de résorption propre. 

L’huile se résorbe plus ou moins lentement (les huiles végétales plus que 
les huiles animales). Elles diffusent d’abord dans les tissus. Vers le ving- 
tiéme jour, les gouttelettes s’enkystent. Lorsqu’il s’agit d’huile végétale, les 
kystes comportent une paroi nette avec fibres collagénes, leucocytes et 
fibroblastes, dont les plus proches de l’huile ont un aspect endothéliforme. 
En cas d’huile animale, ’enkystement est moins net. 

L’attaque et la résorption, plus ou moins rapides (plusieurs semaines ou 
plusieurs mois), sont démontrées histologiquement par l’aspect échancré 
des globules d’huile animale, et par la concentration des huiles végétales 
colorées au Soudan. Chimiquement, l’augmentation considérable de l’aci- 
dité de ’huile injectée est en faveur d’une saponification et d’une digestion 
locale. 

Les substances dissoutes dans Vhuile subissent des sorts variables : le 
Soudan, la chlorophylle se s’éliminent pas. Le camphre (dix-neuf heures), 
Viodoforme (six jours), s’éliminent beaucoup plus vite que l’huile. 

Des substances en suspension dans V’huile, les plus intéressantes sont les 
sels de bismuth. 

En ce qui concerne I’hydroxyde ‘de bismuth, les acides gras formés par 
la saponification de ’huile peuvent se combiner aux sels et donner des 
savons facteurs « d’abcés bismuthiques ». 

Pour le carbonate de bismuth, il n’en est pas ainsi et en sept semaines 
les trois quarts du médicament sont résorbés, quelle que soit la nature 
de Vhuile. 

Le lipiodol est une combinaison d’iode avec les acides gras de l’huile 
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d’ceillette. Cette huile iodée est résorbée lentement : on retrouve de faibles 
traces d’iode dans les urines ; cette résorption se fait 4 la fois par les 
leucocytes et par l’action des muscles, dont la pulpe peut, in vitro, dédou- 
bler ’huile iodée. 

G. ALBOT. 


LUCIEN (P.). — Sur un cas de fibrome du membre supérieur a localisations 
multiples et successives, thése de Lyon, 1927, 36 pages. 

Il s’agit d’une observation trés curieuse de fibrome pur et d’aspect 
histologique bénin, récidivant successivement cing fois en huit ans 
et en des points différents, tout en guérissant au niveau de chaque loca- 
lisation par un traitement chirurgical ou curiethérapique. 

La premiére localisation, en 1918, est au niveau du deuxiéme espace 
intercostal droit; elle est guérie par une ablation large de deux cotes. 
Ensuite réapparait, en 1919, un noyau dans les muscles épitrochiéens 
droits, il est enlevé largement. Un nouveau noyau, en 1920, dans l’avant- 
bras, peu au-dessous du précédent, est irradié, il régresse, puis, aprés 
six mois, augmente de nouveau; on emploie le radium, qui est placé 
au sein de la petite massé fibreuse; cette fois elle diminue de volume 
et ne bouge plus. En 1923, un noyau apparait sur la face dorsale de la 
base de Vindex, adhérente au squelette; elle est enlevée et des aiguil'es 
de radium sont placées dans le foyer. En 1924, un petit nodule, gros 
comme une noisette, apparait dans la commissure entre le pouce et 
lindex, le radium est employé seul en appareil moulé. En 1926, un 
nouveau noyau antibrachial apparait dans les fléchisseurs antibrachiaux, 
il est enlevé largement. En octobre 1927, la malade n’a pas de nouvelle 
tumeur, elle est en bonne santé; les cicatrices opératoires sont souples, 
les noyaux irradiés ont laissé un petit nodule dur et une rétraction 
parfois génante des tissus. 

L’examen histologique a été fait de toutes les tumeurs enlevées; il a 
toujours conclu a l’existence de fibrome pur, peu riche en cellules, a 
substance collagéne dense avec, autour des vaisseaux, un tissu fibrillaire; 
les vaisseaux sont normaux, de type adulte. La majorité de ces tumeurs 
étaient nettement encapsulées. 

La recherche de parasites animaux a été faite et a été constamment 
négative. Il n’y a aucun signe, ni aucun aspect histologique de maladie 
de Recklinghausen. L’auteur ne connait pas d’exemple, autre que le 
sien, de fibrome histologiquement bénin ayant une évolution clinique 
semblable et il ne sait pas s’il faut parler de métastase, de récidive ou 
de fibromatose. Cette observation, bien étudiée, est donc trés intéres- 
sante a noter en attendant l’étude de cas semblables. 


P. MOULONGUET. 


SEICLES (J.-V.) et McGINNIS (R.-H.). — Tumeurs malignes du tissu 
adipeux (Malignant tumors of fatty tissues). Surgery, Gynecol., Obstetr., 
vol. XLIV, févr. 1927, pp. 232 a 243, 6 fig. 

Cette étude porte sur des tumeurs histologiquement malignes, réci- 
divantes, envahissantes, sujettes 4 métastases, dont le premier cas a 
été rapporté par Virchow sous le nom de myxome lipomateux (1857), 
et qu’il semble préférable d’étiqueter liposarcome. 


-ci 

les 

ou 

re 

ke. 

les 

ite 

Va 

on 7 

ro- 

ns 

ns 

1es 

27, 

les 

un 

ue 

ig- 

les 

et 

ou 

ré 

es 

on 

le 

es 

ar 

es 

es 

re 

le 


670 ANALYSES 


L’age de prédilection est entre quarante et soixante ans, et le siége 
habituel intra-abdominal et rétropéritonéal, avec une affinité particu- 
liére pour le rein; mais les lipomes sous-cutanés eux-mémes peuvent 
subir la transformation maligne. _Plusieurs exemples cités de 
tumeurs pesant plus de soixante livres. 

De multiples théories étiologiques ont été mises en avant : lipomatose 
comparable a la maladie de Madelung et aux lipomatoses symétriques; 
développement de vestiges du mésenchyme embryonnaire; troubles de 
nutrition, parmi lesquels l’alcoolisme; transformation lipomateuse de 
ganglions lymphatiques; inflammation; dégénérescence de vestiges sur- 
rénaux situés dans le rein, notamment; traumatisme ou intervention. 
Aucun mécanisme n’apparait prépondérant. 

Le diagnostic clinique, dont les éléments seront trés variables suivant 
le siége de la tumeur, fait objet d’une discussion serrée; les symp- 
tomes ne peuvent, a vrai dire, jamais entrainer de certitude, mais seu- 
lement une présomption; ainsi la distinction clinique d’avec le sarcome, 
plus ferme au palper, plus vasculaire, plus envahissant localement 4a 
distance, moins mobile, est assez théorique. 

La structure, au début principalement lip@mateuse, emprunte ensuite 
aux tissus myxomateux et fibreux, et se modifie sous l’influence des 
infections occasionnelles, calcifications, voire ossifications, formations 
de kystes. Le tissu myxomateux semble étre souvent d’origine embryon- 
naire vraie, formant le myxome pur; il est plus souvent d’origine méta- 
plasique, né aux dépens des tissus conjonctifs autres, ou bien il résulte 
simplement d’cedéme chronique localisé. 

L’hyperchromatisme des noyaux, le polymorphisme et l’anarchie cel- 
lulaire caractérisent les zones sarcomateuses, ot: les cellules peuvent 
étre fusiformes ou rondes; les mitoses ne sont généralement pas trés 
actives et la vascularisation ne présente pas l’intensité habituelle aux 
autres sarcomes. Les cellules sarcomateuses peuvent perforer la capsule 
qui limite en général nettement la tumeur. 

Il est assez curieux de constater combien la tumeur maintient son 
volume et méme l’augmente, tandis que l’individu qui en est porteur 
maigrit. 

Le traitement doit combiner chirurgie et radiothérapie principalement 
postopératoire : l’ablation de la tumeur encapsulée ne suffit pas et 
la récidive peut se faire aux dépens des petites formations graisseuses 
environnantes. 

P. MICHON. 


BEAUREPAIRE-ARAGAO (De). — Myxoma dos Coelhos (Le myxome des 
lapin). — Memorias do Instituto Oswaldo-Cruz, Manguinhos (Brésil), XX, 
1927, p. 225 (texte anglais : Myroma of Rabbits, p. 237). 


Sanarelli décrivit en 1898, sous le nom de maladie myxomateuse des 
lapins, une affection épidémique mortelle de ces rongeurs qu’il avait 
rencontrée en Uruguay et qui fut par la suite observée également en 
Argentine et au Brésil. Elle se caractérise tout d’abord par une blé- 
pharo-conjonctivite intense et bilatérale 4 laquelle fait suite l’appari- 
tion dans toutes les régions du corps de tumeurs sous-cutanées qui 
donnent alors 4 l’animal un aspect bosselé caractéristique. Le nom 
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donné par Sanarelli est, on le sait maintenant, injustifié, car il ne 
s’agit pas de myxomes vrais, mais en réalité d’cedémes localisés. 

L’évolution clinique et la symptomatologie ont été bien décrites par 
Sanarelli, au travail de qui Beaurepaire-Aragao a peu a ajouter; a 
lautopsie, les lapins morts de cette maladie se présentent généralement 
trés amaigris et ont dans leur tissu cellulaire sous-cutané un certain 
nombre de tumeurs pour la plupart situées 4 la téte et aux oreilles, en 
moindre quantité disséminées dans le reste du corps; la taille en est 
variable, allant de celle d’une téte d’épingle 4 celle d’une noisette ; 
il y a un cedéme notable des organes génitaux, les organes abdominaux, 
le foie surtout, sont congestionnés, et il y a une notable hypertrophie 
de la rate et des ganglions lymphatiques; les organes thoraciques ont 
conservé leur aspect normal, de méme que le cerveau, le cervelet, la 
moelle épiniére et la moelle osseuse. L’examen microscopique montre 
une congestion accentuée du foie, moindre de la rate et des reins; 
les tumeurs sont formées de tissu d’oedéme: grandes cellules conjonc- 
tives et infiltration leucocytaire. 

L’auteur étudie ensuite le virus, qui est filtrant (du moins si l’on 
n’emploie pas des filtres 4 faible porosité); il est trés actif, une quan- 
tité infime suffisant pour provoquer l’infection chez le lapin domes- 
tique, trés rarement chez le lapin sauvage; le rat, le cobaye, le singe, 
le cheval, le boeuf, le chien, la poule, le canard, Je pigeon, la chévre 
et le mouton sont réfractaires. L’agent pathogéne serait un micro-orga- 
nisme qui rentrerait dans le groupe des Strongyloplasma, créé par 
Lipschuetz, et que de Beaurepaire-Aragao nomme Strongyloplasma 
myxomex, On peut le rencontrer dans le sang, et surtout dans la séro- 
sité des oedémes. Les esssais de culture ont échoué. 

L’auteur examine enfin la possibilité d’utiliser ce virus pour la des- 
truction des lapins dans les régions ot la pullulation de ces rongeurs 
est nuisible 4 l’agriculture. 

G. LAVIER. 


WARREN (H.-Lewis). — Les cellules sarcomateuses (Sarcoma cells). — 
Archiv fiir experimentelle cell fersthung besonder Gervelazuchtung Explan- 
tation, t. V, n° 1-2, 1927, p. 143. 


Deux éléments primordiaux constituent le tissu sarcomateux; l’un 
et l’autre sont faciles a étudier, car ils émigrent en masse dans le 
milieu de culture : ce sont les cellules fusiformes et les mononucléaires. 
Ces derniers ne différent guére dans leur morphologie et dans leur 
biologie du tissu normal. Les cellules fusiformes, au contraire, offrent 
quelques particularités : leur noyau est plus gros et plus granuleux qu’a 
Pétat normal, leur cytoplasme est plus dense et les granulations rouge 
neutre sont de dimensions fort inférieures 4 ce qu’elles sont d’habi- 
tude. Il est possible que ces éléments aient subi des modifications défi- 
nitives, héritées de leurs cellules ancestrales, ou acquises a la faveur 
dun virus, si ’on admet certaines théories relatives 4 Vorigine infec- 
tieuse du sarcome. Si les éléments fusiformes sont les cellules typiques 
de la tumeur, quel réle convient-il d’assigner aux macrophages et aux 
mononucléaires ? Ont-ils immigré en elle, attirés par un tissu patho- 
logique, comme le pense Cavel, dans le cas du sarcome du poulet ? 
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Les inoculations de ces cellules fusiformes seules ne reproduisent pas 
le sarcome. Cavel attribue yn rédle aux mononucléaires; toutefois, il 
demeure sur la réserve, car jamais il n’a pu les isoler complétement du 
suc de la culture; assurément, avec le suc de la culture, linoculation 
de ces macrophages détermine du sarcome, mais l’inoculation du suc 
a lui seul y suffit. 

M. NATHAN. 


ROUIS (A.). — La myosite ossifiante progressive, thése de Montpellier, 

1927, 47 pp., 5 fig. 

Cette thése apporte un nouveau cas de myosite ossifiante progres- 
sive, affection rare, puisque l’auteur n’a pu en retrouver que cent 
trente-quatre cas, dont six seulement en France. Les principaux travaux 
sont celui de Munchmeyer, celui de Weill (Nouvelle iconogr, de la Sal- 
pétriére, 1898), et enfin celui récent, et trés intéressant du point de vue 
anatomo-pathologique, de Rosenstein. 

Le cas rapporté est celui d’une femme jeune atteinte depuis l’en- 
fance; elle est de plus en plus ankylosée et 4 peu prés confinée au lit, 
dans une attitude figée. Les photographies et radiographies rappor- 
tées montrent que les principales ossifications siégent dans les muscles 
des gouttiéres rachidiennes et du cou, dans les pectoraux et les adduc- 
teurs. Certains muscles, par contre, sont intacts. Dans les antécédents 
de la malade, il faut noter une hémiplégie infantile droite survenue 
a lage de trois ans. Elle présente un hallux valgus bilatéral que 
l’auteur qualifie d’infection congénitale. 

Dans une revue générale des symptomes et des lésions de la myosite 
ossifiante progressive, Rouis met en valeur les points suivants : la mala- 
die évolue par poussées successives presque inflammatoires séparées 
par des accalmies; les localisations musculaires sont trés systématisées : 
certains muscles sont toujours pris, d’autres jamais; enfin les malfor- 
mations embryonnaires sont trés fréquentes et surtout la microdactylie. 

Au point de vue histologique, Rouis n’a pas fait d’examen personnel 
et il rapporte la constatation de Rosenstein. Suivant cet auteur, le fait 
initial est une hémorragie intramusculaire et c’est aux dépens des héma- 
ties que le tissu conjonctif ossifiable se forme, puis ensuite l’os, avec 
ou sans passage par un stade cartilagineux. Pour expliquer les hémor- 
ragies, on invoque un trouble du développement du systéme vasculaire. 
Bien que la théorie de Rosenstein ait le mérite de rapprocher dans une 
méme interprétation la myosite ossifiante traumatique et la myosite 
ossifiante progressive systématisée, il faut reconnaitre qu’elle reste trés 
insuffisante pour faire comprendre la pathogénie de cette derniére 
affection, connue pour suggérer un traitement efficace. 


P. MOULONGUET. 
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COMMUNICATIONS 


UN CAS D’EPITHELIOMA CALCIFIE SOUS-CUTANE 
AVEC OSSIFICATION VRAIE 


par 
P. Maqulonguet et P. Pavie 
(Communication faite a la séance du 3 mai 1928) 


Nous avons observé un cas d’ « épithélioma calcifié » avec ossification 
vraie, sur lequel nous avons pu étudier d’une facon favorable l’histo- 
génése du tissu osseux. Sans prétendre généraliser de ce cas bien spécial 
aux processus ordinaires de lossification, nous croyons intéressant de 
noter nos constatations. 


Une femme de trente-huit ans vient consulter pour une petite tumeur occu- 
pant la face externe du bras droit et qui daterait seulement de quelques mois ; 
cette tumeur a sensiblement augmenté de volume et est devenue trés dure. 
Elle se présente comme une plaque de 2 centimétres sur 1, transversalement 
allongée sur le bras, de consistance osseuse. Elle adhére partiellement a4 la 
peau, mais nullement aux plans profonds. 

On pratique Vexérése de ce nodule. Anesthésie locale. Guérison simple. 

L’EXAMEN HISTOLOGIQUE de la piéce a été fait au laboratoire de notre maitre, 
M. le professeur Lecéne. 

La lecture des coupes fait recofnaitre & premiére vue un tissu osseux 
typique ; mais, dans les mailles des travées osseuses, en place des éléments 
de la moelle, existent des amas cellulaires mortifiés et calcifiés : « ’épithélioma 
calcifié de Malherbe ». Nous étudierons successivement ces deux tissus, l’os et 
Vépithélioma. 

Les travées osseuses sont semées d’ostéoblastes vivants, assez peu nombreux, 
réguliérement disposés, et en général a distance des bords de l’os. Les espaces 
médullaires contiennent, outre les amas épithéliaux calcifiés qui en emplissent 
la plus grande partie, quelques vaisseaux, du tissu fibro-adipeux sans moelle 
osseuse active, et enfin des plasmodes basophiles multinucléés qui ont tous 
les caractéres des macrophages et que nous rattachons a l’existence des amas 
épithéliaux mortifiés au voisinage desquels ils sont toujours. 

Les amas épithéliaux calcifiés sont formés par la juxtaposition de cellules 
polyédriques de grande taille, complétement mortes, sans protoplasme ni noyau 
colorables et dont il ne subsiste que le « cadavre fossilisé », imprégné de sels 
calcaires. Toute la surface de la cellule est recouverte d’un précipité pulvéru- 
lent que les forts grossissements permettent de dissocier en grains arrondis 
de taille variée. Le mode de coloration de ces grains démontre leur nature 
calcique. Parfois le précipité calcaire indique plus nettement le cadre cellulaire 
et sépare ainsi les éléments voisins ; en d’autres points, cette séparation est 
peu distincte. La disposition générale des amas épithéliaux est celle d’un 
épithélium pavimenteux stratifié ; sur une des préparations, on note la pré- 
sence d’un débris calcifié qui a la forme d’un globe épidermique. 

Il existe des relations intimes entre le tissu osseux et les amas épithéliaux 
calcifiés. Ces amas sont le plus souvent accolés étroitement par un de leurs 
bords 4 une travée osseuse, et nous allons voir que l’on peut en ces points 
étudier les relations histogénétiques entre les deux tissus. 

Grace a des colorations appropriées (Van Gieson, hématoxyline de Mallory, 
thionine picriquée), nous avons pu démontrer la formation de la substance 
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osseuse directement sur les éléments épithéliaux. Nous avons fait reproduire un 
des nombreux points ot ce phénoméne peut étre étudié. 

A droite de la figure est ’amas épithélial calcifié, sans aucun élément vivant, 
formé des fossiles des cellules épithéliales. A gauche est l’os parfait, avee sa 
substance homogéne et ses ostéoblastes vivants, bien colorables. Entre les 
deux, en bande verticale au milieu de la figure, est la zone de formation de 
Vos aux dépens des cadavres épithéliaux ; dans cette zone, il n’y a aucun 
ostéoblaste, aucune cellule médullaire : l’os se forme par une mutation pure- 
ment physico-chimique. Voici ce que la morphologie en révéle : tantét la sub- 


Formation de la substance osseuse sur les éléments épithéliauz. 


stance osseuse, se formant de proche en proche, envahit les cellules épithé- 
liales, notamment en bas de ‘la figure, tant6t un noyau de substance osseuse 
apparait au centre d’une cellule, en discontinuité avec l’os voisin, puis ce noyau 
s’accroit jusqu’& atteindre les limites de la cellule et s’accole alors a Vos déja 
formé ; c’est cette image qui est la plus caractéristique. 

Elle est confirmée par l’aspect de l’os nouvellement formé ; on y reconnait 
encore, notamment en bas de la figure, la mosaique des matériaux osseux 
incomplétement fusionnés. Chacune de ces dalles représente l’ossification d’une 
cellule épithéliale. Vers la gauche, cette matiére osseuse informe est devenue 
de l’os parfait par fusion des blocs élémentaires et aussi par une transforma- 
tion chimique de la substance osscuse dont rend compte le changement de colo- 
ration par le Van Gieson. 
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A cet achévement du travail, 4 la formation de l’os parfait, paraissent indis- 
pensables les éléments vivants, les ostéoblastes. C’est 14 ou ils apparaissent 
que l’os est parachevé. Mais il n’en est pas moins évident, sur cet objet, que Ja 
substance osseuse elle-méme se forme sans intervention cellulaire dans les cel- 
lules mortifiées et calcifiées. 


Comment peut-on interpréter le processus physico-chimique qui fait 
apparaitre au milieu d’une suspension pulvérulente calcique un noyau, 
une perle d’os? A notre avis, c’est un gel colloidal qui se forme aux 
dépens des matériaux calcaires cristallisés. Cette hypothése, déja émise 
par W. Gerhardt, est soutenue dans leur livre par Leriche et Policard (1). 
Elle explique bien, en tout cas, le changement d’aspect du dépot pulvé- 
rulent, ot: le calcium démasqué se colore sous forme de laque hématoxy- 
lique, vers la matiére homogéne de los, ot le calcium masqué cesse d’étre 
décelable par les procédés histochimiques. 

Ce qui rend favorable notre présent objet d’étude, c’est d’une part le 
grand volume des cellules épithéliales ol le tissu osseux se dépose, et 
surtout, d’autre part, le fait que, dans ces plages épithéliales, il n’y a 
aucun élément cellulaire vivant. Il serait donc tout a fait impossible 
d’invoquer ici une action vitale quelconque, une « métaplasie » des cel- 
lules épithéliales ; ces cellules sont mortes, leur nature épithéliale ne 
peut plus jouer aucun role, seul subsiste leur squelette fossilisé. C’est a 
propos de ces matériaux cadavériques qu’il faut obligatoirement rai- 
sonner pour comprendre le mécanisme de Vhistogénése. 

Il est done curieux que l’épithélioma calcifié ot la présence de travées 
osseuses vraies n’est pas rare — 6 cas sur 37 dans la thése de Casta- 
gnary (2) — n’ait pas servi davantage de matériel d’étude de l’ossification. 
Leriche et Policard n’en parlent pas. Nous n’avons trouvé que les travaux 
suivants : Henzi (1914) (3), et Bilke (1922) (4). Ces auteurs ont vu les 
rapports intimes qui existent entre l’os et les amas épithéliaux mortifiés. 
Castagnary écrit qu’ils sont en « contact direct » ; « nous avons vu des 
masses cellulaires en pleine substance fondamentale ». Bilke écrit: « Les 
deux tissus se pénétrent sans limites nettes, des corpuscules osseux 
apparaissant au milieu des éléments épithéliaux. » Une figure trés nette 
reproduit ces relations topographiques dans le mémoire d’Henzi. Néan- 
moins, aucun de ces auteurs n’a compris comme nous le mode de forma- 
tion de la substance osseuse aux dépens du matériel fourni par les 
cadavres épithéliaux. Il semble qu’embarrassés par les théories régnantes 
sur lostéogénése, ils se soient crus obligés de faire intervenir des élé- 
ments conjonctifs seuls propres 4 fabriquer de l’os et ils les ont supposés 
s’interposant entre les éléments épithéliaux et la substance osseuse. En 
fait, ces éléments conjonctifs ostéogénétiques existent peut-étre en cer- 
tains points, mais nous affirmons qu’ils manquent en beaucoup d’autres 
ou. los se forme de la facon la plus évidente sur les éléments épithé- 
liaux nécrosés. Bilke l’a vu comme nous, mais sans chercher 4 se l’expli- 
quer. 

Bien entendu, l’étude de ce cas trés spécial d’ossification ne nous 


(1) Lericue et Poticarp : Les problémes de la physiologie de Vos, 1926. 
(2) CastaGnary, thése Paris, 1905-1906. 

(3) Henzi: Frankfurter Zeitschr. fiir Path., 1914, t. 15, 2 20. 

(4) Bike: Virchow’s Arch. f. Path., 1922, t. 236, p. 177. 
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permet pas de conclure en généralisant nos constatations et nous voulons 
seulement noter les analogies qui existent quand méme entre l’ostéogé- 
nése normale et lossification des épithéliomas calcifiés. Il est frappant 
de constater ici importance du « milieu ossifiable » sur lequel Leriche 
et Policard ont trés heureusement insisté. Dans leur théorie de l’ossifi- 
cation, ces auteurs attribuent a l’ostéoblaste non pas le réle de formation 
de l’os, mais plutét un role indirect, peut-étre diastasique, favorisant la 
fixation du calcaire sur la « substance pré-osseuse ». Dans notre cas, on 
peut penser que le précipité pulvérulent de sels calcaires dans les cel- 
lules mortes réalise un état physico-chimique particuliérement favorable 
a l’ossification, puisque les ostéoblastes manquent et que l’os se fait sans 
eux. Leur réle indirect de catalyseur, — si la théorie de Leriche et 
Policard se trouve confirmée, — nécessaire dans les circonstances ordi- 
naires de l’ostéogénése, serait inutile ici. 

A propos de cette théorie si importante, il faut noter de plus que sur 
notre piéce l’état d’cedéme interstitiel rencontré dans l’ostéogénése nor- 
male manque : c’est que l’os apparait non dans le plasma intercellulaire 
comme un exoplasme (Nageotte), mais au sein méme des cellules épithé- 
liales nécrosées. (Voir la figure.) 

Enfin notre piéce apporte un argument assez fort en faveur du réle 
trophique des ostéoblastes sur la substance osseuse. Ce n’est qu’en pré- 
sence des ostéoblastes que cette substance acquiert son homogénéité 
définitive et sa structure parfaite. On peut considérer sur la figure 
ci-jointe que la travée osseuse a deux poles, l’un d’accroissement (vers 
la droite) oi ne jouent que les facteurs physico-chimiques, l’autre de 
nutrition et de remaniement, ou elle recoit vaisseaux et ostéoblastes 
vivants qui lui viennent du stroma de la tumeur. Ces deux poles, ici disso- 
ciés et en quelque sorte schématiques, ne peut-on pas supposer qu’ils 
existent dans toute ostéogénése, mais confondus dans les mémes points, 
et par conséquent indiscernables ? En tout cas, l’expérience maintenant 
assez longue qu’ont acquise les chirurgiens des greffes osseuses, leur a 
prouvé l’extréme fragilité de ces tiges de substance osseuse morte dépour- 
vues d’ostéoblastes ; c’est une preuve d’un autre genre du role des ostéo- 
blastes dans la trophicité de l’os. 

En résumé, nous pensons que l'étude d’un épithélioma calcifié avec 
ossification démontre : 1° la formation directe de la substance osseuse 
sur les cellules épithéliales mortes et calcifiées sans l’intervention d’au- 
cune cellule vivante; 2° le réle trophique des ostéoblastes qui apparaissent 
secondairement dans la substance osseuse pour en parachever la structure. 


DISCUSSION. M. Cailliau. — Les lésions que viennent de décrire 
M. Moulonguet et M. Pavie ne semblent pas répondre a ce que nous 
appelons en dermatologie l’épithélioma calcifié de Malherbe, dont 
Dubreuilh a donné une excellente étude dans les Annales de Dermatologie 
et de Syphiligraphie (1922). Dans de telles tumeurs, c’est au sein de 
lobules épithéliaux que s’observe la calcification et jamais dans le stroma, 
que l’on trouve riche en cellules géantes qui semblent phagocyter les 
éléments épithéliaux morts. Cependant, comme dans le cas présenté, les 
cellules épithéliales sont nécrosées, mais la calcification n’y apparait que 
comme une dégénérescence avec infiltration de sels calciques sans néo- 
formation osseuse. 
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D’autre part, dans nos examens de tumeurs cutanées pratiqués a 
Phépital Saint-Louis, nous n’avons jamais rencontré de type analogue a 
celui qui vient d’étre commenté. La description donnée par les auteurs 
évoque Vidée d’un dysembryome, d’une néoplasie 4 tissus multiples. II 
ne semble pas possible d’y voir le résultat d’une métaplasie que rien 
ne justifierait. 


UN CAS DE LEUCOKERATOSE DU GLAND. LES AVANTAGES 
DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 


par 
Yves Delageniére 


La leucokératose ou leucoplasie du gland est une affection rare, dont la 
pathogénie, l’évolution et le traitement sont peu connus; aussi croyons- 
nous intéressant de rapporter le cas suivant, particuli¢érement en ce qui 
concerne le choix du traitement. 


OBSERVATION. — Le 2 septembre 1927 entre a la Clinique, au Mans, M. L..., 
propriétaire, cinquante-huit ans, qui présente une lésion déja ancienne et 
soignée antérieurement comme une leucoplasie du gland. 

Le malade a déja consulté plusieurs médecins, tous d’accord sur le diagnostic; 
au contraire, les traitements proposés ont varié. En dernier lieu, M. le docteur 
Ravaut a conseillé soit l’extirpation chirurgicale, soit le traitement par les 
courants de haute fréquence. Trés pusillanime, redoutant Vintervention et 
surtout l’anesthésie, le malade a voulu d’abord essayer l’électricité. 

Le traitement électrique devait étre fait en plusieurs séances successives, une 
zone restreinte étant traitée & chaque séance. Mais ce traitement s’est avéré 
si douloureux que le malade, aprés la premiére séance, s’est catégoriquement 
refusé & en laisser entreprendre une seconde. Dans la zone traitée, la leuco- 
plasie disparut, mais réapparut aprés six semaines; en deux mois, elle avait 
repris son aspect antérieur; puis la prolifération s’est poursuivie, et la couche 
néoformée a pris progressivement l’aspect particulier qu’elle revét aujourd’hui. 

Le gland est recouvert en entier d’une véritable carapace blanchatre, d’aspect 
dépoli et finement strié. Ce revétement n’est pas absolument rigide, mais est 
loin d’avoir la souplesse et l’élasticité des tissus normaux du gland. Plus haut, 
la pellicule blanche recouvre partiellement le prépuce, dessinant un are de 
cercle convexe en haut dont le sommet répond a peu prés a la ligne médiane en 
avant. 

Mais la lésion n’a pas partout le méme aspect. Sur la partie gauche du gland 
et a cheval sur le sillon balano-préputial, dans une étendue de 1a taille d’une 
piéce d’un franc, le revétement leucoplasique est plus épais; il est crevassé, 
moins régulier; enfin il semble reposer sur une base indurée. A ce niveau, la 
sensibilité est amoindrie, alors que partout ailleurs la douleur: est vive au 
moindre contact. Le malade précise que cette zone d’aspect si particulier répond 
exactement 4 la surface traitée pendant la séance unique de courants de haute 
fréquence. 

Il n’existe par ailleurs aucune réaction ganglionnaire; Vétat général n’est 
nullement atteint. Il n’y a pas trace, ni clinique ni humorale, de diabéte ou 
de syphilis. 

Le malade est opéré le 3 septembre 1927 par mon pére, que j’aide, en présence 
des docteurs Demirleau et Papin. Anesthésic générale au mélange de Schleich. 
Sous anesthésie, la région est nettoyée; pendant ce nettoyage, le bord droit de 
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Ja pellicule leucoplasique se décolle nettement et se souléve. On profite de cet 


incident pour glisser des ciseaux courbes fins sous la partie décollée : la décorti- 
cation se fait ainsi sans difficulté. Au niveau du méat, la plaque blanche se 
sépare de la muqueuse urétrale suivant une ligne parfaitement nette. 

Mais le décollement, si facile partout ailleurs, est absolument impossible au 
niveau de la zone précédemment traitée par l’électricité : 14, il faut tailler en 
plein tissu du gland pour enlever la plaque. Enfin, au niveau du prépuce, on 
fait une résection économique, plus facile 4 exécuter qu’un décollement. 

Les suites opératoires sont banales. Les pansements, trés douloureux, sont 
faits au tulle gras ; le malade sort le dixiéme jour. 

En décembre 1927, le malade donne de ses nouvelles : trois mois et demi 
aprés l’intervention, il n’y a* pas la moindre trace de récidive. Nous n’avons 
pas de nouvelles plus récentes. 

Examen histologique (docteur Beauchef). — Lésions consistant en épaississe- 
ment de l’épithélium pavimenteux, portant principalement sur le corps muqueux 
et la couche cornée. Suivant les régions, tant6t la basale dessine une ligne 
droite, tantét il y a hypertrophie des bourgeons interpapillaires. Présence, mais 
peu abondante, de grains d’éléidine dans le stratum granulosum. Kératinisations 
isolées assez fréquentes se trouvant dans les différents plans de l’épithélium. 
Globes parakératosiques également A toutes les hauteurs de la couche hyper- 
plasiée, mais principalement dans la couche cornée. Celle-ci est formée de cel- 
lules ayant conservé Jeurs noyaux et contient trés peu de grains d’éléidine lysés. 
Il existe quelques lames cornées superficielles, mais trés rares. Pas de signes 
actuels d’épithéliomatisation. Conclusion :; leucokératose du gland. 


Deux points sont 4 mettre en évidence. C’est d’abord que l’ablation 
chirurgicale semble le seul traitement efficace. Les courants de haute fré- 
quence avaient donné une récidive aprés quelques semaines, alors que 
trois mois aprés lintervention chirurgicale rien n’avait reparu. [1 faut 
noter aussi combien le décollement est facile et simple, 4 la condition 
qu’aucun traitement préalable n’ait modifié les caractéres de la lésion. 
Il faut done, en présence de cas semblables, recourir d’emblée a Vinter- 
vention chirurgicale, tout autre traitement étant a la fois inefficace et 
nuisible pour la simplicité de ablation opératoire. 

En second lieu, la question du pronostic éloigné est intéressante a 
résoudre : faut-il considérer la leucokératose du gland comme un état 
précancéreux, au méme titre que la leucoplasie buccale ? Il est impos- 
sible de répondre aujourd’hui avec certitude, les cas de leucoplasie du 
gland étant trés rares. Rien, dans l’examen histologique de notre piéce, 
n’est en faveur d’une dégénérescence maligne actuelle; mais notre maitre, 
M. le professeur Lecéne, 4 qui nous avons soumis nos coupes, pense que 
le pronostic ultérieur doit étre réservé. 


TROIS CAS D’ABSENCE CONGENITALE DU PERONE 
par 
Andrée Tailhefer 
Il existe environ une centaine d’observations publiées d’absences congé- 


nitales du péroné, La malformation qui nous occupe n’est pas excessive- 
ment rare et, en huit années, le professeur Kirmisson l’a observée six fois. 


La plus intéressante des trois observations que j’ai ’Vhonneur de présenter est 
celle d’un vieillard de soixante et onze ans, mort & Vhdpital 4 la suite d’une 
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gangréne par artérite du membre inférieur droit. La malformation siégeait 
4 gauche, et voici la radiographie de cette jambe, en méme temps que la piéce 
anatomique, qui est incompléte, car il manque le fragment inférieur du péroné 
que l’on voit sur la radiographie. Ces absences incomplétes seraient plus rares 
que les absences totales, quoiqu’on en trouve deux cas dans nos trois observa- 
vations. Dans notre troisiéme observation, il y a absence bilatérale, ce qui est 
un peu plus rare que l’absence unilatérale. 


Dans les trois cas, l’anomalie est classique; elle s’accompagne d’une 
hypertrophie considérable du tibia avec incurvation 4 sommet interne 
et antérieur; sur la radiographie comme sur I!’os, on voit qu’il n’y a aucune 
trace de fracture, ainsi qu’on le croyait autrefois; les travées osseuses 
ont une régularité parfaite ; le tarse est également anormal et, dans deux 
de nos observations, l’astragale n’existe pas; enfin, les deux derniers orteils 
manquent; les segments sus et sous-jacents du membre inférieur, qui est 
le siége de la malformation, sont également aplasiés et leur longueur est 
inférieure a celle des segments correspondants de l’autre membre. 

On sait qu’il existe toujours, dans ces cas de malformation, une cica- 
trice cutanée au niveau du sommet de l’angulation tibiale : c’est sur ce 
point particulier que nous voudrions attirer attention. 

Certains auteurs expliquent la présence de cette cicatrice cutanée par 
la fracture intra-utérine 4 laquelle ils attribuent l’inflexion tibiale ; dans 
un cas publié par Hoffa, la cicatrice avait été excisée et, avec son éléve 
Haudeck, aprés examen histologique, il avait constaté que les éléments 
constituant la peau faisaient défaut ; il faudrait done dire atrophie de la 
peau et non cicatrice. 


Dans une de nos observations, celle dont nous avons la piéce anatomique, 
la cicatrice a été examinée par le professeur Grynfelt (de Montpellier). « La 
cicatrice n’est autre chose que le résidu d’une pustule intra-épidermique banale 
en voie de dessiccation. A ce niveau, le corps muqueux de Malpighi a disparu 
et, au-dessous des cellules cornées persistantes, on trouve un coagulum fibrino- 
leucocytaire, pus concrété, dans lequel les bactéries ne sont plus colorables 
par le Gram. Rien de congénital, le derme est parfaitement normal au-dessous 
de la lésion inflammatoire ; on y trouve des assises conjonctives trés norma- 
lement orientées et les glandes sudoripares ont l’aspect habituel. » 


D’aprés cet examen histologique, les cicatrices cutanées qui accom- 
pagnent linflexion tibiale seraient acquises, d’ailleurs tous les auteurs 
reconnaissent l’intégrité habituelle des parties molles; il semblerait 
bizarre que l’aplasie ne frappe exclusivement que la peau. 


Discussion. — M. Sénéchal. — J’ai rapporté semblable cas a la Société 
Anatomique, mais il n’y avait que la seule anomalie du péronéequi man- 
quait complétement. 


UN CAS D’AMIBIASE INTESTINALE MASQUEE 
par 
M. Sénéchal et M. Perrot 
L’observation que nous rapportons concerne un malade de trente-six ans qui 


se montre 4 Pun de nous le 8 février 1928, venant du Gabon pour se faire 
opérer d’une tumeur intra-abdominale siégeant au niveau de l’hypocondre droit. 
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Cette tumeur, actuellement fixée, aurait été mobile 4 un certain moment, se 
déplagant jusque dans l’hypocondre gauche, et aurait été plus ou moins per- 
ceptible selon des périodes diverses. 

Il présente, deux fois par vingt-quatre heures en moyenne, des crises abdo- 
minales extraordinairement douloureuses suivies de débacles de matiéres 
mélangées de glaires et surtout de sang, crises que seuls des lavages d’intestin 
au nitrate d’argent calment en partie et qui nécessitent souvent l'emploi de la 
morphine, dont le malade a d’ailleurs abusé ces derniers mois. 

L’examen radiologique montre une accélération du transit sans rétrécissement 
ni stase au niveau du colon transverse. 

L’examen des selles du malade n’a montré ni kystes ni amibes. Par contre, 
on y décéle d’assez abondants ankylostomes, qui avaient d’ailleurs été vus au 
Gabon. 

Ce malade, trés amaigri, était atteint de paludisme, mais sans trés grosse 
rate, avec un foie un peu hypertrophié que l’analyse d’urine montre en état 
de déficience fonctionnelle légére. Il avait eu de Vamibiase intestinale qui, a 
son dire, aurait disparu depuis longtemps. 

Malgré l’affirmation radiologique que la tumeur siége en dehors de l’intestin, 
on fait a ce sujet des réserves que l’opération, pratiquée le 16 février, confirme 
pleinement. 

Par une laparotomie médiane sus-ombilicale, la tumeur apparait immédia- 
tement, siégeant 4 l’union du tiers droit et du tiers moyen du célon transverse. 
Elle est entourée d’une large zone inflammatoire, avec adhérences assez laches 
se poursuivant jusqu’au contact du pancréas, qui apparait augmenté de volume 
et de couleur foncée. L’intestin est amené a la peau en canon de fusil, fixé, puis 
réséqué au thermo-cautére. 

Les suites opératoires sont trés simples pendant trente-six heures, puis la 
température s’éléve brusquement dans la nuit. Le matin, le malade est assez 
agité, pas de vomissements, ventre plat et souple, émission abondante de gaz 
par V’orifice de résection. Dans la journée, l’agitation augmente en méme temps 
que la température (39°6), pouls 4 130, alternances de prostration et d’agitation 
avec prédominance de cette derniére, pas de symptOmes abdominaux. Le soir, 
agitation extréme; pouls a 140; température, 40°6; syncopes. Une transfusion 
sanguine semble revivifier le malade, mais dix minutes aprés il entre dans 
un état de torpeur définitive qui se termine par la mort, sans qu’&A aucun 
moment il ait présenté la moindre réaction abdominale. 

La piéce opératoire présentait une induration de la surface de la paume de 
la main qui occupait la mioitié postérieure de la circonférence du cédlon et 
donnait impression d’une masse tumorale. A louverture, on trouve une volu- 
mineuse ulcération de 6 centimétres environ de diamétre 4 fond plat, grisatre et 
sanieux, 4 bords non décollés. A son voisinage, la muqueuse intestinale était 
épaissie, tomenteuse et rouge. 

Sur les préparations histologiques, on peut mettre en évidence la présence de 
deux processus : l’un ulcératif ayant détruit toutes les tuniques intestinales, 
Yautre de reconstruction conjonctive tendant A combler cette perte de substance. 

A distance de l’ulcération, la muquceuse est oedémateuse, congestive, avec une 
infiltration diffuse essentiellement formée de plasmocytes et d’éosinophiles. Les 
autres tuniques sont trés scléreuses et montrent une infiltration identique de 
cellules libres. Par places se sont groupés de nombreux ilots lymphoides. Assez 
brusquement, la muqueuse disparait, ainsi que la musculeuse, et le fond de 
Pulcération est occupé par du tissu de néoformation conjonctive. Celui-ci, trés 
riche en fibroblastes et en cellules étoilées que séparent de larges trousseaux 
de fibrilles collagénes, est réguliérement infiltré de plasmocytes, de lymphocytes 


et d’éosinophiles, absence totale de polynucléaires. De ce socle fibreux partent 


de Jarges travées qui vont s’épanouir en profondeur jusqu’au niveau de la 
sereuse. En surface, on trouve une bande de nécrose, non purulente. Mis en éveil 
par absence de polynucléaires et par l’abondance des éosinophiles, nous n’avons 
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pas été surpris de trouver des amibes dans nos coupes. Ces éléments, trés recon- 
naissables par leur taille, leur noyau a nucléole central, Vinclusion intra- 
protoplasmique de nombreuses hématies, ont pu étre identifiés avec certitude 
comme amibes pathogénes : entameeba dysenteriw. Noss tenons a remercier ici 
M. le professeur Brumpt, qui a bien voulu confirmer et préciser ce diagnostic. 
Ces amibes, fort nombreuses, se trouvent surtout dans les débris nécrotiques 
de surface, mais se rencontrent également en plein tissu, tant dans la sous- 
muqueuse que dans la néoformation conjonctive. 


Cette lésion amibienne du célon nous a paru intéressante 4 rapporter 
tant pour sa symptomatologie tumorale, bien plus que dysentérique, que 
pour les dimensions inaccoutumées de lulcération. Ce cas fait ressortir 
en outre la difficulté du diagnostic coprologique de l’amibiase, cet examen 
s’étant montré entiérement négatif, bien que les parasites se soient montrés 
fort nombreux au niveau de la lésion, Les médecins coloniaux avaient 
méme pu conclure en faveur de la guérison compléte de la dysenterie 
a la suite d’examens répétés des selles du malade. 


VOLUMINEUX FIBROME DU CUBITAL 
par 
Nandrot et Granclaude 


(Paraitra en Recueit pe Fairs dans le prochain numéro des ANNALES.) 


DISCUSSION. M. Cailliau. — Cette observation nous rappelle un cas 
analogue observé chez une malade de M. Payenneville, de Rouen. Comme 
dans le cas qui vient d’étre présenté, il s’agissait d’une tumeur unique, 
siégeant sur l’avant-bras et offrant, 4 part le volume moindre, les mémes 
caractéres morphologiques que celle de M. Grandclaude, mais d’une texture 
histologique trés différente. I] s’agissait, en effet, d’un névrome total, ot les 
néoformations gliales étaient associées 4 des proliférations de neurites 
myéliniques et amyéliniques. On distinguait nettement, par places, des 
cellules ganglionnaires et une réaction fibromateuse du périnévre. Ce 
névrome solitaire nous avait fait rechercher le syndrome de Recklinghau- 
sen, qui manquait chez la malade. 


GANGRENE EXCAVEE A SPIROCHETES 
AU COURS D’UN CANCER PRIMITIF DU POUMON 


par 
René Huguenin et G. Albot 


Les tumeurs malignes du poumon se compliquent parfois de nécroses, 
de suppurations, de gangrénes qui contribuent 4 modifier considérable- 
ment leur aspect, au point, parfois, de causer des erreurs de diagnostic 
au moins momentanées. 

De nombreux auteurs en ont envisagé les multiples aspects et essayé 
de discriminer la part qui revient 4 la nécrose de la tumeur elle-méme 
et aux lésions inflammatoires du poumon adjacent. Les excavations 
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peuvent se produire au sein du cancer, en particulier dans les formes 
circonscrites lobaires, dont le contenu nécrotique exhale parfois une 
odeur gangreneuse, Elles peuvent siéger ailleurs dans le poumon, surtout 
au contact de la tumeur; l’expectoration est parfois fétide, tandis que, 
macroscopiquement et histologiquement, le tissu. pulmonaire rappelle 
Yaspect gangreneux. 

Dans un article récent, Olmer, Rouslacroix et Poinso, étudiant « les 
formes nécrosantes, cavitaires et suppurées du cancer du poumon >», attri- 
buent, dans leur détermination, un roéle capital aux lésions vasculaires 
tres fréquentes : oblitération ou compression des artéres du hile. Celles-ci 
favoriseraient la formation des cavernes du tissu cancéreux par nécro-, 
biose des éléments cellulaires. Elles détermineraient entiérement les 
cavernes développées dans le tissu pulmonaire adjacent, qui ne seraient 
envahies par l’infection que secondairement au sphacéle. 


Les faits que nous rapportons concernent une caverne du deuxiéme type envi- 
sagé par ces auteurs; ils nous semblent comporter une interprétation un peu 
différente. 

Le sujet était porteur d’une volumineuse tumeur diffuse dans le lobe supérieur, 
dont le début clinique remontait 4 six mois environ; dans les derniers jours de 
sa vie, il présenta une fétidité nette de ’haleine et des crachats. 

L’autopsie révéla un épithélioma atypique accompagné d’une adénopathie 
médiastinale considérable. Le tout formait un bloc du volume des deux poings, 
comprimant les organes du hile. En dehors de la.tumeur existe, dans ‘le lobe 
supérieur du poumon, et nettement limitée par la scissure, une hépatisation 
grise de tout le parenchyme qui n’est point envahi par le cancer ; et cette 
zone est creusée de deux excavations trés rapprochées, dont lune est du 
volume d’un ceuf. Ces cavernes sont remplies de débris sanieux, peu fétides. 
Leur paroi est tomenteuse, nécrotique, grisatre. Elles semblent s’étre développées 
a la limite de la tumeur et du parenchyme pulmonaire normal. La partie interne 
de la paroi est formée par la tumeur néoplasique, tandis que, dans sa région 
externe et inférieure, elle est bordée par du tissu pulmonaire non cancéreux. 
Nous avons examiné histologiquement divers fragments de ces parois caver- 
neuses et pratiqué sur elles des imprégnations argentiques. 

Histologiquement, la structure de cette paroi différe essenticllement dans les 
deux régions dont nous avons parié. 

Du cété de la tumeur, la paroi est constituée par un tissu nécrotique épais 
de plusieurs millimétres. Elle n’est pas réguliére, s’avance a l’intérieur du néo- 
plasme par de véritables fusées de nécrose qui l’infiltrent profondément. Il est 
difficile d’y reconnaitre des éléments cellulaires. Elle est formée d’une couche de 
tissu nécrosé fibrinoide, granuleux. Plus en dehors, la transition se fait progres- 
sivement avec le tissu néoplasique et les bandes de sclérose, qui sont ici parti- 
culiérement abondantes, lobulant la tumeur. Epars dans ce parenchyme tumoral 
sont des capillaires turgescents, des vaisseaux atteints de sclérose de leurs trois 
tuniques, sans oblitération compléte, et d’autres apparemment normaux. 

Dans la région externe, la caverne est bordée par du parenchyme pulmonaire, 
bien que par endroits il existe déja quelques ilots d’alvéolite néoplasique exten- 
sive. 

Les alvéoles pulmonaires sont ici le siége d’une inflammation chronique mani- 
feste. A leur intérieur se montrent de nombreuses cellules : mononucléaires, 
polynucléaires, cellules « & poussiére » encore nettement reconnaissables et aussi 
@abondants globules rouges. A cété existent des blocs fibreux, ballants a l’inté- 
rieur des alvéoles, tels que les a décrits Letulle dans les pneumococcies chro- 
niques. Ces blocs sont manifestement de formation récente ; ils sont constitués 
de fibres collagénes laches apparues dans l’exsudat intra-alvéolaire ; dans leur 
masse sont encore intactes parfois les diverses cellules réactionnelles qu’ils ont 
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englobées. Ce n’est que dans la région toute voisine de la cavité que ces blocs 
fibreux prennent un aspect fibrinoide qui rappelle un peu les formations intra- 
alvéolaires des abcés gangreneux du poumon. 

Les imprégnations argentiques nous ont permis de déceler dans cette paroi cavi- 
taire des spirochétes trés nombreux semblables 4 ceux décrits par MM. Besancon 
et Etchegoin dans les gangrénes pulmonaires isolées. Leur identification ne fait 
aucun doute en certains points ot les éléments sont typiques, isolés avec leurs 
spires profondes et leurs extrémités nettes (fig.). 

Au niveau du parenchyme pulmonaire on les retrouve, soit dans les exsudats 


Spirochéetes dans la paroi nécrotique de la cavité gangreneuse. 


intra-alvéolaires, soit dans les parois Ils sont accompagnés de microbes variés 
assez nombreux. 

Dans la région néoplasique, ils ont une disposition un peu spéciale. Ils sont 
localisés 4 a région toute centrale de la paroi, ot on les observe en quantité 
considérable, alors qu’ils se raréfient rapidement 4 mesure qu’on pénétre dans les 
zones tumorales. C’est donc au-dessous de la zone déhiscente, faiblement infiltrée 
de microbes, qu’on observe de véritables amas de ces éléments spiralés qui 
tranchent par .cur aspect net et foncé sur les images floues du tissu nécrosé. Tous 
les éléments en sont parfois tassés en faisceaux longs et épais qui, par une 
imprégnation trop poussée, ont fixé un peu trop fortement le nitrate d’argent. 
Néanmoins, en faisant varier l’éclairage, on arrive & dissocier chaque spirochéte 
et a découvrir sa forme, qui est semblable A celle des éléments isolés. 


Notre observation montre qu’en dehors des inflammations secondaires 
du poumon cancéreux par les germes banaux et de la nécrobiose infare- 
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toide des tissus néoplasiques, il peut exister, dans le voisinage du cancer, 
des sphacéles du poumon qui ne sont pas d’origine uniquement mécanique, 
mais appartiennent au groupe des gangrénes a spirochétes. I] semblerait 
quici, d’aprés leur topographie, les spirochétes aient déterminé des 
lésions initiales. 

En résumé, Vévolution du cancer du poumon peut étre entrecoupée de 
lésions inflammatoires qui peuvent s’excaver. Les unes ne présentent pas 
de spirochétes comme nous Il’avons constaté dans d’autres cas ; il en est, 
par contre, dans lesquelles on trouve ces organismes en nombre con- 
sidérable. Les unes et les autres peuvent se compliquer de fétidité par 
infection anaérobie secondaire probable; 


UN CAS DE MOLLUSCUM PENDULUM VOLUMINEUX 
AVEC NOYAUX ADENOMATEUX 


par 


Sénéchal 


M™ B... (Antoinette), Agée de quarante-huit ans, ménagére, entre dans le 
service pour une excroissance siégeant a la partie antérieure de la grande lévre 
gauche. 

Le début de cette affection remonte 4 douze ans, époque A laquelle la malade 
avait remarqué une petite tuméfaction indolore de la grosseur d’un petit pois. 
Cette tuméfaction a grossi progressivement, puis sa croissance s’est faite plus 
rapide, au point de doubler son volume dans l’espace d’un an. 

A son entrée a l’hépital, cette femme présente une tumeur piriforme trés 
allongée, trilobée, d’aspect bosselé, d’une longueur de 25 centimétres. Le pédi- 
cule, étroit, du diamétre d’un crayon, siége A ‘’extrémité antérieure de la 
grande lévre gauche. La peau qui recouvre cette excroissance est glabre, fine, 
amincie sur les saillies, légérement plissée A l’intérieur des sillons ; elle est 
de coloration normale. 

La palpation révéle une consistance molle dans l’ensemble, mais irréguliére 
en raison de la présence de noyaux plus durs, arrondis ou ovalaires, de la 
grosseur d’un pois ou d’une amande. 

En outre de la géne causée par la présence de cette tuméfaction pendant le 
long de la face interne de la cuisse, la malade se plaint d’une sensation de 
pesanteur et d’élancement. Elle déclare que parfois cette tumeur grossit un 
peu pour diminuer le lendemain de volume, et que ces variations ne présentent 
aucune relation avec les régles. 

La malade présente d’autre part, sur la joue droite, un petit molluscum 
pendulum gros comme un petit pois, apparu depuis un an. I] s’agit done d’une 
maniére d’étre, véritable « molluscose », plus que d’une simple affection locale. 

examen général est resté négatif, notamment: pas de pigmentation, pas 
de tumeur sur le trajet des trones nerveux, pas de tumeur viscérale, état mental 
normal. 

D’aprés la malade, aucun membre de sa famille ne présente, & sa connais- 
sance, de lésion analogue a la sienne. 


Nous avons donc porté le diagnostic de nevus molluscum, non point 
de la variété molluscum pendulum, mais plutét de la variété névrome 
plexiforme, en raison de l’existence de cordons durs et noueux que l’on 
est, dans ces cas, tenté de considérer comme des renflements nerveux. 


. 
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La malade est opérée. A l’anesthésie ‘locale, on procéde 4 l’ablation du pédi- 
cule, qui se montre peu vasculaire ; on suture au crin de Florence et la malade 
guérit sans incident. 

Or, examen histologique nous réservait une surprise en nous montrant 
que les noyaux de cette tumeur présentent la structure d’adénomes. 


Et c’est la coincidence d’un molluscum pendulum volumineux et d’adé- 
nomes qui nous a paru digne d’étre signalée. 


TUBERCULOME ILEO-C/ECAL 
par 


Abel Pellé et Jean Gauthier 


Nous avons eu l’occasion d’examiner, dans le service de chirurgie de l’hépital 
Broussais, un malade qui présentait une tumeur de la fosse iliaque droite dont 
la véritable nature n’a été révélée qu’a lintervention. C’est la piéce que nous 
avons ’honneur de vous présenter. 

Il s’agissait d’un malade de quarante-cing ans qui entrait 4 V’hdépital, envoyé 
par son médecin, pour se faire opérer d’une tumeur de la région iléo-cecale. 

Il avait bien présenté depuis fort longtemps quelques troubles digestifs, mais 
le début de l’affection ne semble remonter qu’a avril 1927. Ce début fut annoncé 
par une crise douloureuse abdominale, 4 type de coliques. Cette crise, au cours 
de laquelle le malade n’alla point a la selle, se termina par une débacle diar- 
rhéique abondante avec un’ peu de sang dans les matiéres. D’autres crises 
se produisirent de plus en plus fréquentes et ne furent pas sans retentir sur 
état général du mailade, qui perdait Vappétit, maigrissait, s’asthéniait. Pro- 
gressivement, il constatait l’apparition de cette tumeur, sur laquelle il attirait 
lattention. 

A Vexamen, le ventre, flasque, permet d’explorer facilement cette tumeur. 
Située en pleine fosse iliaque, elle est profonde, allongée verticalement et 
remontant sous les fausses cétes, on peut accrocher son bord inférieur ; son 
bord externe est net, mais elle présente deux caractéres un peu particuliers : 

On sent parfaitement les limites de son bord interne, au niveau duquel il 
n’y a pas d’empatement ; 

Elle est immobile et absolument fixée sur les plans profonds. 

Le malade est amaigri, un peu pale ; la température ne dépasse pas 38° ; 
il ne tousse pas, il n’existe aucun antécédent bacillaire. En résumé, aucun 
signe ne permet de poser un diagnostic certain. 

Il est opéré le 27 avril par notre maitre, le docteur Robert Monod. Le péri- 
toine ouvert, on tombe sur une grosse tumeur cxcaie qui remonte jusqu’au 
tiers supérieur du célon ascendant. Une hémicolectomie droite est pratiquée, 
intéressant une partie droite du cdlon transverse et environ 20 centimétres de 
la terminaison de l’anse iléale. La continuité intestinale est rétablie par iléo- 
transversostomie, avec anastomose a type termino-latéral. 

L’examen de la piéce montre qu’il s’agit d’une tuberculose hypertrophique 
du cecum. 


Ce cas nous a semblé présenter quelque intérét, non pas du fait de sa 
rareté, mais du fait de quelques particularités sur lesquelles nous nous 
permettons d’attirer lattention. 

Du point de vue clinique, c’est un tuberculome qui est apparu chez un 
sujet a4gé de quarante-cing ans, sans antécédents bacillaires, et qui pré- 
sentait quelques signes classiques du cancer : l’hémorragie intestinale, 
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la netteté des limites du bord interne, l’immobilité sur les plans profonds. 

Du point de vue anatomique, c’est un tuberculome assez avancé qui 
respecte la valvule iléo-czcale, s’arréte net dans le célon ascendant, 
épaissit les parois. Il est surtout formé de cette gangue jaunatre de ce 
manchon scléro-lipomateux qui cache l’appendice et s’accompagne d’une 
adénopathie discréte. 


L’histologie confirme l’aspect macroscopique. 

En certains endroits de la préparation, persistance de quelques vestiges seu- 
lement de l’épithélium intestinal normal; le reste de cet épithélium est trés 
dégénéré, il ne subsiste que -des vestiges de tubes glandulaires, noyés au milieu 
dune efflorescence considérable de lymphocytes. 

Immédiatement au-dessous, dans le chorion, dans la muscuieuse et dans la 
séreuse péritonéale, on rencontre un nombre considérable de nodules tubercu- 
leux typiques dont quelques-uns possédent un centre caséifié. 


En résumé, il s’agit d’une tuberculose intestinale typique, de forme 
nodulaire, qui semble intéressante parce que : 

cliniquement, elle fut confondue avec un cancer, 

macroscopiquement, le manchon scléro-lipomateux, épais de 8 a 10 cen- 
timétres, est anormalement important. 


TUMEUR DE LA FACE INTERNE DU GROS ORTEIL 
par 


Abel Pellé et Jean Gauthier 


Il s’agit d’un malade venu a l’hépital Broussais pour se faire opérer d’une 
tumeur génante développée au niveau du bord interne du gros orteil gauche. 

Cette tumeur semble étre apparue @a la suite d’un coup de pied de cheval, 
et par conséquent d’un traumatisme assez violent datant de dix ans. 

Discréte au début, elle a progressivement augmenté de volume. D’abord peu 
génante, elle a ensuite entrainé quelques troubles: difficulté de mettre un 
soulier, puis douleur a la marche. 

A l’examen, on note une tumeur qui siége a la face interne de la deuxiéme 
phalange du gros orteil gauche. 

C’est une tumeur de la grosseur d’un pouce extrémement dure, de consis- 
tance osseuse irréguliére et indolente, mais ellie présente une particularité : 
elle semble étre indépendante de la phalange, elle se mobilise sur elle de haut 
en bas. 

A lanesthésie locale, on pratique une intervention, on sépare et on extirpe 
facilement la tumeur, qui se présente comme un ostéome. 


Il nous a semblé intéressant de présenter cette piéce, qui semble étre 
un ostéome, comme le montrent les coupes, non pas tant du point de vue 
anatomique que pathogénique. 

On connait, en effet, la fréquence de lostéome développé dans le 
brachial antérieur au cours des traumatismes du coude, et en particu- 
lier au cours des luxations. Sa pathogénie a été discutée et, dans certains 
ostéomes développés a l’intérieur méme du muscle, on a parlé de « myo- 
site ossifiante ». 

ici, il s’agit d’un ostéome isolé développé a la suite d’un traumatisme 
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en plein tissu sous-cutané, sans participation du tissu musculaire. Du 
périoste arraché, irrité sans doute par des frottements répétés, a formé 
cet os nouveau, cette tumeur que nous avons l’honneur de présenter. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES APOPHYSES TRANSVERSES 
DES VERTEBRES LOMBAIRES 
ET EN PARTICULIER DU TUBERCULE ACCESSOIRE 


par 
E. Huc (de Tours) 


L’anatomie des apophyses transverses des vertébres lombaires est 
actuellement a l’ordre du jour, 4 cause des nombreux et intéressants tra- 
vaux récents sur les fractures des costiformes ; mais il semble qu’elle 
mérite encore une attention plus grande, en raison des erreurs ou diffi- 
cultés d’interprétation qu’elles suscitent aussi dans l’étude des radiogra- 
phies de l’appareil urinaire, en cas de lithiase rénale. 


Au dernier Congrés d’urologie, Belot et Pasteau, dans leur rapport sur les 
explorations radiologiques des affections rénales, disent ceci : 

« L’on peut attribuer 4 un calcul rénal une ombre qui, en réalité, peut pro- 
venir d’une fracture des apophyses transverses ayant détaché un fragment 
osseux se projetant dans le territoire normal du hile rénal. » Ils publient 
une radiographie confirmant ces données. 

Le fait est exact pour les apophyses transverses des deux premiéres lom- 
baires, et personne ne le discute. Mais, pour les derniéres lombaires, il y a 
plus. A notre avis, les calculs de l’uretére peuvent se projeter sur une costi- 
forme, leurs ombres se superposant entiérement ou bien la tache lithiasique 
venant bosseler les contours de la costiforme. 

On comprend donc la nécessité d’une connaissance exacte de [’anatomie des 
apophyses transverses pour faire ‘la discrimination des ombres normales ou 
pathologiques. 

Or, la description des détails de ces apophyses parait a peine ébauchée dats 
les livres classiques. On sait seulement qu’&a V’exemple de Gegenbaur, les 
auteurs se sont attachés 4 montrer l’évolution des trois tubercules des trans- 
verses de la douziéme dorsale en apophyses véritables sur les jombaires. 

L’apophyse antérieure, c’est la costiforme, céte rudimentaire soudée & |’apo- 
physe transverse. 

La postéro-supérieure, c’est le tubercule mamillaire, dont la situation et le 
développement semblent liés 4 ceux de l’apophyse articulaire supérieure. 

Enfin, une troisieme apophyse, intermédiaire, ia véritable apophyse trans- 
verse pour Gegenbaur, située en arriére et 4 la base de la costiforme ; c’est le 
tubercule accessoire qui se montre sous l’aspect d’un tubercule ou d’une 
créte rugueuse, de dimensions variables. 

Pour Poirier, cette apophyse est le plus souvent peu développée, et ses dimen- 
sions vont toujours en diminuant sur les derniéres vertébres lombaires. Parfois, 
cette apophyse accessoire se prolonge en une apophyse styloide, plus ou moins 
développée qui, anormale chez homme, s’observe d’une fagon constante chez 
nombre de quadrupedes. 

Dans une étude trés intéressante (Lyon Chirurgical, 1922), Oudart et Jean 
reprennent la description des apophyses costiformes, la complétent heureuse- 
ment, et leur travail constitue le mémoire le plus important sur la question. 

L’absence des costiformes, leur fragmentation en noyau correspondant 4 la 
téte, au col ou a la tubérosité costales, pouvant simuler a la radiographie des 
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calculs, sont des faits trop connus pour que nous les retenions. L’extréme 
variation d’une vertébre a l’autre, du cété droit au cété gauche, des caractéres 
des tubercules, sont aussi parfaitement admis. 

Mais d’autres notions de ce mémoire et quelques données classiques sont 
plus discutables. Les unes nous ont semblé imprécises, les autres en contradic- 
tion avec les faits que nous avons observés nous-mémes au cours de l’examen 
de 25 colonnes lombaires d@’hommes ou d’animaux. 

Nous ne voulons envisager aujourd’hui que ce qui a trait au siége, 4 la mor- 
phologie et au developpement du tubercule accessoire. 


SIEGE ET MORPHOLOGIE.DU TUBERCULE ACCESSOIRE. — Les classiques. 
nous l’avons dit, Oudart et Jean, Debierre, situent le tubercule acces- 
soire a la base de la costiforme. 
Pour eux, cette saillie osseuse 
sépare ou limite la costiforme du 
pédicule vertébral. 

A notre avis, cette disposition 
est réelle dans 75 % des cas envi- 
ron. Bien développé, le tubercule 


Fic. 1. Fic. 2. — Disparition compléte 
Atrophie de la costiforme. de la costiforme sur L.. 
Ces tubercules sont céte A cote. Atrophie presque compléte 


du tubercule accessoire sur L.. 


accessoire a une forme de pyramide triangulaire 4 base antérieure dis- 
posée horizontalement derriére l’apophyse costiforme, au voisinage du 
bord inférieur de cette apophyse. Les arétes de cette pyramide sont : 
Pune supérieure, se continuant dans la direction du tubercule mamillaire, 
qu’elle atteint plus ou moins nettement. L’aréte inférieure gagne le bord 
inférieur du pédicule vertébral, qu’elle continue. Enfin, l’aréte externe 
rejoint le bord inférieur de la costiforme. 

Entre ces arétes, on rencontre habituellement des dépressions cupuli- 
formes, si bien que, dans l’ensemble, ce tubercule a l’aspect d’un car- 
tilage aryténoide. Dans ces conditions, une gouttiére trés creuse et étroite 
sépare le tubercule accessoire de la face externe de la lame vertébrale. 

Cette description, qui semble répondre a la réalité la plus fréquemment 
observée, est pourtant absolument fausse dans 25 % des cas environ. 

Les types de modification tiennent a différentes raisons : 
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1° Absence compléte du tubercule accessoire. — La face postérieure 
concave de la costiforme se continue insensiblement avec la face externe 
de lV’apophyse articulaire supérieure, sans qu’aucune rugosité permette 
de délimiter les deux formations osseuses. 
2° Atrophie du tubercule accessoire. — Celui-ci ne peut étre reconnu 
que par l’existence de quelques rugosités ou d’une créte transversale au 


Fic. 3. — Migration vers le bas du tubercule accessoire. 


siege habituel de ce tubercule. Cette atrophie peut s’accompagner aussi 
d’atrophie de la costiforme, les deux tubercules étant cote a cdte, l’anteé- 
rieur s’articulant avec les débris cartilagineux représentant le reste de la 
costiforme (fig. 1). Dans certains cas, la costiforme a complétement 
disparu, et c’est le tubercule accessoire qui présente la petite surface 
articulaire en question (fig. 2). 

3° Migration en bas du tubercule accessoire. — Dans 17 “% des cas, 
nous avons vu a la partie moyenne du bord inférieur de la costiforme 


Fic. 4. — Vertébre d’un semnopithéque. 


le tubercule plus ou moins développé en styloide et appendu verticale- 
ment, pointant vers le bas (fig. 3). 

Le sommet de la styloide, nettement détaché de la costiforme, peut 
s’étaler en boule, en pendeloque arrondie ou irréguliére, dans |’espace 
intertransversaire, 

Dans ces cas, aucune créte ne limite la costiforme en dedans. C’est 
presque le type ancestral, car cette disposition est habituelle chez 
quelques primates, mais chez eux seulement. La plupart des quadru- 
pédes ne présentent pas de tubercules accessoires. La face postérieure 
des vertébres lombaires est absolument lisse (& peine voit-on chez cer- 
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tains carnassiers ou rongeurs une styloide remplacant le tubercule 
mamillaire sur le dos de lapophyse articulaire supérieure, cette apo- 
physe étant en pointe et pénétrant dans la fourche formée par l’apo- 
physe articulaire inférieure de la vertébre sus-jacente). 


/ | 
Fic. 5. — Migration vers le haut du tubercule accessoire. 


Par contre, l’apophyse costiforme est généralement bien développée 
chez tous les mammifeéres. 

Il faut en arriver 4 ordre des primates pour trouver des traces des 
tubercules qui nous intéressent. 

Chez les semnopithéques, la transverse est trés large, trés étalée, et 


Fic. 6. — Développement exagéré du tubercule accessoire. Pont osseux. 


présente, comme l’indique la figure 4, une saillie externe disposée dans le 
sens horizontal, légerement ascendante : c’est la costiforme ; et une autre 
apophyse verticalement dirigée qui a toutes les analogies avec le tuber- 
cule accessoire. Elle part, comme le tubercule que nous décrivons chez 
homme, du bord inférieur de la costiforme, mais plus prés de son 
sommet que de sa _ base. 
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A la lumiére de ces faits, on comprend qu’il soit possible de confondre 
avec le calcul une ombre un peu arrondie, se profilant dans l’espace 
clair intertransversaire. Le voisinage immédiat du bord inférieur de la 
costiforme doit faire songer a la possibilité d’un tubercule accessoire en 
migration basse quand on connait cette possibilité. 

4° Migration en haut du tubercule, — Cette constatation est exception- 
nelle. Nous ne l’avons vue que deux fois : une fois sur une piéce faisant 
partie des collections d’os des pavillons de dissection de la Faculté de 
médecine de Paris ; une autre fois sur une radiographie présentée par 
Moreau (d’Avignon) a la Société Anatomique (8 janvier 1921). Dans ce 
cas, le tubercule dépassait peu le bord supérieur de la costiforme (fig. 5). 

DEVELOPPEMENT DU TUBERCULE ACCESSOIRE. —- Ici, deux notions se 
dégagent : 

1° Contrairement a l’opinion classique, les dimensions du_ tubercule 


Fic. 7 et 8. — Réle du tubercule accessoire dans la sacralisation 
de la cinquiéme céte lombaire (d’aprés Mauclaire et Flipo). 


accessoire ne vont pas en diminuant des premiéres vers les derniéres 
lombaires. Nous pensons que le tubercule accessoire est, comme |’apo- 
physe costiforme, plus développé a la troisiéme et a la quatriéme lom- 
baire qu’aux vertébres extrémes. Chaque fois que nous avons constaté 
des tubercules transformés en apophyses, ces phénoménes se localisaient 
a L4 ou L3. Dans la figure 6, le développement exagéré du_tubercul2 
accessoire sur L4 est manifesté par l’existence d’un pont osseux jeté du 
sommet du tubercule 4 l’apophyse articulaire inférieure sous-jacente. Ce 
pont limitant avec la lame vertébraie un orifice pour le passage de la 
branche spinale du nerf rachidien. 

2° Le tubercule accessoire est l’élément principal de la sacralisation 
de la cinquiéme lombaire, — Les figures 7 et 8, empruntées 4 un travail 
de Mauclaire et Flipo (Société Anatomique de novembre 1922), et figurées 
ci-contre, seront plus éloquentes que tous les textes pour montrer |’exac- 
titude de cette notion. 

Dans toutes les sacralisations vraies constatées chez ’homme ou sur 
les singes anthropoides des galeries d’anatomie comparée du Muséum, 
on voit la méme disposition. 
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La costiforme existe toujours, nettement isolable, ascendante habi- 
tuellement a 45° sur Vhorizontale, semblant fuir au-dessus des crétes 
iliaques. (L’angle normal avec V’horizontal est de 18° pour L5, d’aprés 
Oudart et Jean), Du bord inférieur et de la face postérieure de la costi- 
forme se dégage une piéce osseuse large doublant ou triplant la surface 
du systéme transverse. Cette piéce osseuse se dirige en bas vers l’aileron 
sacré, avec lequel ou bien elle se soude complétement, ou bien, et c’est 
le cas le plus fréquent (24 fois sur 26 cas), elle s’articule par une surface 
encroutée de cartilage. C’est elle qui constitue l’agent de la sacralisation. 
A la radiographie, on a toujours un aspect de fusion, mais, en réalité, 
la surface articulaire existe, les points de contact pouvant méme étre 
multiples et séparés les uns des autres, au lieu de constituer une large 
empreinte sur le bord inférieur de la piéce accessoire. Dépassant l’aile- 
ron, cette piéce prend quelquefois contact avec los iliaque, au-dessus 
de lV’interligne sacro-iliaque. 

Il s’agit évidemmert:dans ces cas de sacralisation véritable du troi- 
siéme au sixiéme degré, si on adopte la classification bien connue de 
Le Double. (Dans les deux premiers degrés, on sait qu’il n’y a qu’une 
augmentation de volume des apophyses transverses sans contact sacré ou 
iliaque.) 

On peut envisager l’existence de sacralisation avec un développement 
tellement exagéré des éléments du systéme transverse que le réle du 
tubercule accessoire ne paraisse pas évident, noyé dans l’ensemble des 
désordres. 

Dans les types moyens de la sacralisation, ce phénomeéne saute si faci- 
lement aux yeux, que nous avons été étonné de n’en avoir pas trouvé 
la description dans les nombreuses recherches bibliographiques que 
nous avons effectuées 4 ce sujet. 

Nous pouvons donc conclure en disant que, tant au point de vue 
anatomique qu’au point de vue pathologique, le role du tubercule acces- 
soire semble capital, et notre travail a pour but de lui donner la place de 
premier plan qu’il mérite dans l’étude des variations de la colonne ver- 
tébrale. 


EPITHELIOMA ATYPIQUE DU RECTUM CHEZ UN SUJET 
DE VINGT-TROIS ANS 


par 


Magniel 


Les cas d’épithélioma du rectum 4 vingt-trois ans sont rares. L’age 
habituel de son apparition est entre quarante et soixante ans, Il faut 
reconnaitre que, parmi tous les organes atteints, le rectum est un de 
ceux ou il est possible d’observer l’épithélioma a un age moins avancé. 
Dans le Traité de Chirurgie de Duplay, on signale deux cas observés 
chez des malades du service du docteur Trélat, dont l’un avait vingt-huit 
ans et l’autre vingt et un ans, Dans le Bulletin de la Société nationale de 
Chirurgie (n° 22, 12 juillet 1924), Alglave rapporte l’observation d’un 
cancer du rectum chez une femme 4Agée de trente-deux ans. 
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L’observation clinique du cas actuel peut se résumer ainsi : 

R..., gendarme, vingt-trois ans, entre 4 l’hopital de Rouen le 9 mars 1928 
pour syndrome d’occlusion intestinale. 

Aprés une période de diarrhée qui durait depuis deux semaines, apparurent, 
il y a quatre jours, des vomissements verdatres. Les vomissements étaient 
trés fréquents, se renouvelant toutes les demi-heures dans les deux derniers 
ours. 

' Dans les antécédents, on ne voit rien A signaler. Bonne santé habituelle, 
appareil gastro-intestinal fonctionnant normalement, digestions faciles et éva- 
cuations réguliéres. 

Le toucher rectal décéle une sténose trés prononcée de la partie supérieure 
de Vampoule, due 4 une masse dure et adhérente. 

Un anus contre nature est pratiqué le jour méme de Vhospitalisation du 
malade par M. le professeur Le Grand. 

Un Bordet-Wassermann (sérum frais et sérum chauffé) est négatif. 

_ Une biopsie est faite. 

Examen histopathologique. — L’examen montre une muqueuse rectale avec 
une hyperplasie trés marquée de ses glandes et persistance de plusieurs points 
lymphatiques. Quelques glandes ont des éléments cellulaires tout a fait aty- 
piques. Les cellules ont proliféré dans la paroi méme du rectum, infiltrant les 
diverses tuniques, et les cellules s’essaiment au milieu des éléments constitutifs 
de la paroi. Leur atypicité est trés grande. Elles ont perdu leur forme et leur 
disposition initiales. Leur noyau est des plus irréguliers. Eparses dans un 
stroma trés lache, elles offrent toute la structure du carcinome. 

En plusieurs points, les éléments cellulaires sont devenus méconnaissables. 
La trame conjonctive est elle-méme indistincte et imprécise. Une coloration 
au muci-carmin montre qu’il s’agit d’une dégénérescence mucoide. On assiste a 
tous les stades de cette dégénérescence depuis la déformation et refoulement du 
noyau jusqu’a la disparition compléte du protoplasma et du noyau lui-méme. 


En résumé, épithélioma atypique du rectum avec dégénérescence 
mucoide. 

Ce cas nous a paru intéressant a plusieurs titres : 

a) L’age du sujet : vingt-trois ans ; 

b) La variété histologique de l’épithéliome : épithélioma atypique. 
Cette variété est beaucoup plus rare que la variété épithélioma cylin- 
drique (Quénu-Hartmann) ; 

c) La dégénérescence mucoide trés prononcée. 

Il apporte, au point de vue clinique, une nouvelle confirmation a l’opi- 
nion de Mayer (Congrés de Chirurgie, octobre 1925) sur Jl’évolution 
sournoise du cancer du rectum. Les caractéres de cette évolution expli- 
quent la disproportion entre l’étendue des lésions et le peu de signes 
cliniques. 


SUR L’OCCIPITALISATION DE L’ATLAS CHEZ LES PORTUGAIS 
par 
Hernani Monteiro et Amandio Tavares 
Des cas d’occipitalisation de l’atlas ont été enregistrés a Porto, a Lis- 


bonne et a Coimbre ; cependant, la fréquence avec laquelle cette ano- 
malie a été trouvée varie beaucoup, comme nous allons le voir. 


En 1924, dans une communication présentée A la Société d’Anthropologie de 
Paris, en collaboration avec le regretté professeur Dubreuil-Chambardel, l’un 
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de nous (1) eut Vocasion de décrire sept cas d’occipitalisation trouvés sur 
358 exemplaires (44 cranes de foetus, 274 d’adultes et 40 occipitaux isolés du 
Musée de I’Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Porto). Le pour- 
centage était done de 1,95. ' 

Deux ans aprés, Barbosa Sueiro (2), sur 100 cranes du Musée de I’Institut 
d’Anatomie de Lisbonne, en trouva 2 ayant l’atlas occipitalisé ; sur 1176 cranes 
(615 ¢ et 561 ¢) de la collection Ferraz de Macedo (Musée Bocage de la Faculté 
des sciences), il observa un seul cas d’occipitalisation (0,08 %), et sur 
133 cranes non identifiés, le méme auteur n’a constaté qu’une seule fois la 
susdite disposition (0,75 %). Ce qui montre qu’a Lisbonne on n’a trouvé que 
quatre cas d’occipitalisation de l’atlas sur 1409 cranes examinés, ce qui donne 
un pourcentage de 0,28 %. 

Récemment, le professeur Maximino Correia (3), sur 1433 cranes des collec- 


> 


Fic. 1. — Occipitalisation de Vatlas. 


‘tions de l’Institut d’Anthropologie de l’Université de Coimbre, a trouvé six cas 


de ladite variation (0,42 %), et il nous dit que sur 47 cranes et occipitaux isolés 
du Musée d’Anatomie de la méme Université, deux offrent l’atlas fusionné a 
Yoccipital. Ainsi, & Coimbre, on a_ constaté 8 cas d’occipitalisation sur 
1480 cranes examinés, ce qui donne un pourcentage de 0,54. 

Parmi les exemplaires qui, postérieurement a la susdite communication a la 
Société d’Anthropologie, sont venus enrichir la collection ostéologique de notre 
Musée, on compte 19 cranes et 2 occipitaux isolés de Portugais, parmi lesquels 
deux présentent la fusion de l’atlas avee l’occipital. 


(1) Hernanit Monteiro et DuBREUIL-CHAMBARDEL : « Nouveaux documents sur 

Pe eaiees du rachis » (Bull. et Mém. de la Soc. d’Anthropol. de Paris, 3 janv. 

(2) Barposa Suerro: « Anotacgdes anatémicas » (Arquivo de Anatomia e 
Antropologia, vol. X, Lisboa, 1926-1927 ; et Comptes rendus de l’Association 
des Anatomistes, 1926). L’auteur nous dit que l’un des cas d’occipitalisation 
s’observe sur un crane déjd ancien du Musée de l'Institut d’Anatomie. Nous 
devons rappeler que le professeur Serrano, dans son Tratado de Osteologia, men- 
tionne deux cas de l’anomalie précitée. 

(3) Maximino Correia : Sur la fréquence de Voccipitalisation de Jl’atlas 
(Comptes rendus de la Société portugaise de Biologie, 30 juin 1927). 
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L’un de nous (1) a déja parlé de un de ces exemplaires d’assimilation dans 
le rapport qu’il a présenté récemment A la section de biologie du III*® Congrés 
national de Médecine. I] s’agit du crane n° 367 (fig. 1) : a droite, il existe une 
voiumineuse apophyse paramastoidienne soudée a l’apophyse transverse de 
Vatlas; celui-ci se fusionne, par l’intermédiaire de son are antérieur et dans Ja 
ligne médiane, avec une saillie implantée sur l’apophyse basilaire et qui se 
prolonge de chaque cété jusqu’é Vextrémité antérieure du condyie respectif 
par un relief osseux de la surface basilaire individualisé aux dépens d’un sillon 
peu profond. Dans la partie correspondant a ces reliefs, l’are antérieur est libre 
et il en est séparé par de grands intervalles. Les reliefs et la saillie osseuse 
médiane qui se relie & l’atlas constituent dans leur ensemble un are qui rappelle 
la forme la plus compléte de persistance de V’are antérieur des formations 
vertébrales occipitales ; traversant la base de la saillie osseuse médiane et la 
séparant de l’apophyse basilaire, on 
remarque un canal dirigé dans le 
sens antéro-postérieur (canal sous- 
occipital). 

L’axe de l’atlas est trés légére- 
ment oblique sur celui du crane. 
Non seulement, par l’intermédiaire 
de l’are antérieur et de l’apophyse 
transverse droite l’atias se fusionne 
avec lui, mais la synotose se mani- 
feste également sur les masses laté- 
rales. Quant a l’are postérieur, il est 
complétement libre dans sa moitié 
gauche et presque tutalement a 
droite. 

Trou transversaire bilatéral ; a 
droite, trou rétrotransversaire, qui 
existe aussi, mais incompilet, du 

Fic. 2. — Déformation de Vatlas. cété opposé. Dédoublement des deux 
canaux condyliens antérieurs. 
Cette observation est particula- 
risée par la présence simultanée des deux variations (occipitalisation de l’atlas 
et vestiges de la vertébre occipitale primitive dans la région intercondylienne), 
coincidence qui n’a été notée que peu souvent. Mais elle se distingue aussi par 
un autre détaij que nous croyons devoir faire remarquer. 

Comme on le sait, parmi les caractéres indiqués par Swjetschnikow pour 
servir de base, dans les cas douteux, au diagnostic différentiel entre ces varia- 
tions, figure, comme appartenant a la premiére, l’absence d’intervalie (toujours 
visible dans la synostose) entre l’are antérieur et l’apophyse basilaire. Dans un 
travail antérieur, l’un de nous (2) a démontré la faillibilité de ce caractére diffé- 
rentiel et encore d’autres. En effet, dans queiques cas d’occipitalisation non 
douteuse, on ne trouve pas le moindre, intervalle entre les deux os; au contraire, 
certains exemplaires d’évidente « manifestation » présentent un orifice ou canal, 
double parfois, séparant de l’apophyse basilaire I’ « are » des formations verté- 
brales primitives de la région occipitale. 

Or, dans le cas ci-dessus décrit, i] existe, outre les intervalles qui séparent 
Pare antérieur de l’atlas du relief que l’on peut considérer comme un rudiment 
de l’are antérieur des formations occipitales primitives, le canal sous-occipital 
ouvert entre ce dernier et l’apophyse basilaire, ce qui montre clairement l’indé- 


(1) Amanpio Tavares : Manifestacgées da vértebra occipital e assimilcdo do 
atlas, relatério apresentado ao III Congresso nacional de Medicina, Lisboa, 1928. 

(2) AManpio Tavarés : « Sur les éminences basilaires de l’occipital » (Bull. 
de la Société portugaise des Sciences naturelles, t. X, Lisbonne, 1927). 
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pendance des deux dispositions. Le canai dont nous parlons ne se confond pas 
avec le canal basilaire médian, qui d’ailleurs est visible sur ce crane, ot il 
occupe la situation qui lui est propre. 

Le second cas de synostose occipito-atloidienne se vensiente au crane d’A. F... 
de soixante-deux ans, ouvrier natif de Satam. Cet individu, dont on conserve 
aussi au Musée le squelette du tronc, possédait plusieurs anomalies musculaires, 
parmi lesquelles un are axillaire bilatéral déja décrit par l'un de nous (1). 
et d’autres dispositions osseuses anormales, telles que : fusion de l’atlas et de 
la troisiéme cervicale, développement exagéré de la premiére céte et réduction 
considérable de la derniére, ete. 

L’atlas est assez déformé (fig. 2) et son axe transversal trés légérement oblique 
sur ce.ui du crane; l’are anftérieur est fusionné avec le rebord du trou occipital, 
tandis que les apophyses transverses, assez réduites, sont libres et dépourvues 
de trou transversaire. Quant a l’are postérieur, trés atrophié Aa gauche, il se 
trouve complétement soudé au pourtour du trou occipital, excepté prés des 
extrémités postérieures des condyles, ot existent des orifices entre les deux os. 

Voila un exemple d’assimilation que lon peut facilement confondre avec 
un cas de « manifestation » de la vertébre occipitale. Cependant, la disposition 
des faces articulaires, qui ne possédent pas la convexité particuliére a celle des 
condyles de l’os cranien, nous porte a repousser l’hypothése qu’il s’agit de la 
seconde de ces variations. 


L’observation de ces nouveaux cas nous permet de confirmer une fois de 
plus le fait indiqué par quelques-uns des auteurs qui se sont occupés 
de cette question, a savoir que l’occipitalisation constitue rarement une 
anomalie isolée de l’axe cranio-vertébral, 

Cela dit, revenons au point qui nous intéresse plus spécialement. Souvent 
les. pourcentages différents obtenus par les auteurs résultent de l’étude 
de collections relativement petites, et dans lesquelles méme certains 
exemplaires ont été placés justement a cause de leurs anomalies. C’est 
précisément ce qui doit se passer pour les collections ostéologiques des 
Musées anatomiques des trois Facultés de médecine de Porto, Lisbonne et 
Coimbre, dans lesquelles on a enregistré, respectivement, les pourcen- 
tages suivants d’occipitalisation : 1,95 %, 2 % et 4,2 %. Si nous ajoutons 
les nouveaux cas, décrits maintenant, et qui existent au Musée Anato- 
mique de Porto, on voit la premiére proportion de fréquence s’élever 
a 2,37 %. 

Pourtant, considérant ces séries, nous voyons qu’elles ne s’accordent 
pas avec les données obtenues par Barbosa Sueiro et Maximino Correia 
en deux importantes collections ostéologiques possédant un nombre assez 
élevé de cranes a peu prés le méme, et pour la récolte desquels il n'y a 
certainement pas eu de sélection en ce qui concerne l’occipitalisation de 
l’atlas. 

Ainsi, tandis que Maximino Correia trouve 4 Coimbre un pourcen- 
tage de 0,42, Barbosa Sueiro en enregistre a Lisbonne un beaucoup 
moindre, 0,15. 

Nous avons eu aussi derniérement l'occasion de passer en revue 
171 cranes de Portugais appartenant au Musée de l'Institut d’Anthropo- 
logie de l'Université de Porto, grace 4 l’obligeance de son Directeur, le 


(1) HeErRNaANIt Monterro: « L’are axillaire musculaire et ses relations avec 
les faisceaux pectoraux aberrants » (Comptes rendus de l’Association des Anato- 
mistes, 1926). 
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professeur Mendés Correia. Aucun de ces cranes ne présentait de synostose 
occipito-atloidienne. 

En totalisant les observations faites 4 Porto, on reconnait que sur 
550 exemplaires, 9 offraient l’anomalie en question, soit un pourcentage 
de 1,63, qui s’éloigne beaucoup de ceux indiqués par Maximo Correia 
et Barbosa Sueiro. 

(Travail de l'Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Porto. 

. Directeur : Prof. J, A. Pires de Lima.) 


OCCIPITALISATION DE L’ATLAS ASYMETRIQUE 
par 
A. Mouchet et A. Nourreddine Hamza (de Constantinople) 


Sur un crane de femme adulte, nous avons rencontré une synostose occi- 
pito-atloidienne remarquable par l’asymétrie trés marquée de l’atlas soudé. 
Dans des observations sembiables, on a noté l’asymétrie du premier segment 
cervical et, en clinique méme, Feil, Bertolotti et d’autres auteurs ont décrit 
la scoliose cranio-cervicale par occipitalisation de l’atlas. 

L’adhérence de l’atlas a l’occipital est compléte, sauf en avant et latéralement. 

En avant, on rencontre entre l’occipital et le bord supérieur de l’are antérieur 
de l’atlas un espace libre, sous forme d’un orifice ovalaire disposé horizonta- 
lement et mesurant 9 millimétres dans le sens de la largeur et 3 mm. 5 de 
hauteur. L’espace n’est pas régulier et participe a l’inclinaison générale de 
l’atlas, dont il sera question plus loin. 

Latéralement, on trouve, des deux cétés, un orifice correspondant au passage 
de l’artére vertébrale et mesurant environ 7 millimétres de largeur sur 6 milli- 
métres de hauteur. ; 

Les pédicules de l’apophyse transverse sont libres et, sur le pédicule posté- 
rieur, une gouttiére marque le passage de l’artére vertébrale, comme sur |’atlas 
normal, 

L’asymétrie est triple. 

Sur un plan vertico-frontal, l’atlas est incliné de telle sorte que sa face infé- 
rieure regarde en bas et a gauche. La masse latérale droite est done plus élevée 
que la masse latérale gauche. Les facettes destinées a l’articulation avec la face 
supérieure de l’axe présentent un diamétre moyen de 15 millimétres. 

Sur un pian sagittal, l’atlas semble étre relevé par son bord postérieur soudé 
a Voccipital, tandis que, en avant, sa hauteur est sensiblement normale. Ainsi, 
le plan atloidien inférieur regarde légérement en bas et en arriére. 

Enfin, dans le plan horizontal, les axes sagittaux médians de l’orifice occipital 
et de la lumiére de l’atlas ne coincident pas, par un effet de rotation de l’atlas, 
dont la masse gauche est sur un plan plus antérieur. Avec l’axe sagittal cranien, 
axe de l’atlas forme un angle dont le sinus est ouvert en avant et a droite. 
Cette disposition a pour effet de diminuer le canal atloido-occipital sur la base 
du crane. 

Dans l’ensemble, les dimensions de l’atlas sont réduites. 

Longueur : du tubercule de l’are antérieur 4 un plan passant par la face 
postérieure des masses latérales : 27 millimétres. 

Largeur : du milieu de lVorifice atloidien au bord externe du tubercule latéral : 
35 millimétres. 

Largeur de la corde sous-tendant l’are antérieur : 16 millimétres. 

Longueur de la corde sous-tendant V’are postérieur : 26 millimétres. 

A noter que ni l’occipital ni les autres os du crane ne présentaient d’anomalie 
appréciable. 

(Institut d’ Anthropologie de UUniversilé de Constantinople.) 
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ANASTOMOSE CHARNUE 
ENTRE LES MUSCLES GRAND COMPLEXUS ET SPLENIUS 


par 


Luis de Pina 


Dans lune de ses legons d’anatomie descriptive au courant de l’année scolaire 
1927-1928, M. le professeur Pires de Lima eut l’occasion d’observer une curieus¢e 
anastomose charnue entre les muscles grand complexus et splénius. Ayant appelé 


sur elle mon attention, je Pai étu- 
djée soigneusement ; c’est de 1a que 
résulte ce petit travail. 

Cadavre de Frédéric G. dos S..., 
de quarante-deux ans, ferblantier, 
natif de Santa Marinha, Vila Nova 
de Gaia. 

Du cété droit, entre les muscles 
grand complexus (gr. c.) et plé- 
nius (sp.), existait un faisceau 
charnu de 4 centimétres de long qui, 
naissant du bord interne de l’inter- 
section aponévrotique du premier 
muscle, allait se rattacher 4 la face 
antérieure du second, 3 centimétres 
au-dessus de la portion tendineuse 
de l’insertion inférieure. Ce faisceau 
se dirigeait obliquement de haut en 
bas et d’avant en arriére ; il était 
de forme cylindrique et plus étroit 
ala partie supérieure ; se détachant 
de l’intersection aponévrotique du 
muscle grand complexus selon une 
ligne verticale de 2 centimétres 
d’étendue, il se rattachait au muscle 
splénius selon une autre ligne 
détendue égale 4 1 em. 5. (Voir 
figure.) 

Testut (1), décrivant les muscles 
de la région cervico-occipitale su- 
perficielle, dit que le muscle splé- 
nius peut étre renforeé par un fais- 
ceau charnu qui provient du muscle 
angulaire, faisceau dont Wood et 
Cloquet ont vérifié l’existence, et 
que l’on devrait considérer comme 
une origine scapulaire du muscle 


Anastomose charnue 
entre les muscles grand complexus 
et splenius. 


_Splénius tel qu’on le trouve dans la Talpa europaea (Lin.). Testut cite encore la 


division du muscle splénius en deux portions, ‘outes deux avec insertion sur des 


parties osseuses. Comme faisceaux surnuméraires originaires de parties molles, 
ledit auteur indique le splénius accessoire de Walther, que ce dernier a appelé 


adjutor splenii ou musculus singularis splenii accessorius ; 


ce faisceau se 


détache du muscle petit dentelé postérieur et supéricur (face postérieure) pour 


(1) L. Tesrut : Les anomalies musculaires chez 'Homme expliquées par !’ano- 
tomie comparée, leur importance en anthropologie, Paris, 1884. 
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aller s’insérer sur l’apophyse transverse de l’atlas; mais ce faisceau, trouvé 
ensuite par divers dissecteurs (Wood, Sandifort, Macalister, Clason, Budge) est, 
d’aprés Testut, le muscle rhombo-atioidien de Macalister, ou variété du muscle 
rhomboide de la téte. Quant 4 des muscles accessoires, avec lesquels pourrait 
se relier le muscle dont je m’occupe, Testut n’en signale aucun. Parlant du 
muscle grand complexus, cet auteur dit qu’il est peu variable; toutefois, 
d’aprés lui, il présente presque toujours des connexions intimes avec le muscle 
long dorsal. En outre, le muscle petit complexus peut encore donner origine a 
un petit faisceau charnu qui va s’insérer dans le muscle grand complexus. 
Testut compte de trois a sept le nombre des faisceaux dont lorigine est ce 
dernier muscle; i] cite une variation du muscle grand complexus constituée 
par un faisceau avec insertion sur des parties osseuses (complexus profond), 
observée par Henlé. Le Double (1), décrivant les variations du muscle splénius, 
dit que Macalister a observé une fois un mince faisceau originaire de ce muscle, 
s’insérant sur l’inion et que Curnow a découvert un autre petit faisceau mus- 
culaire naissant du muscle splénius et du ligament cervical postérieur et se 
terminant sur l’occipital. Quant au muscle grand compiexus, aprés avoir 
mentionné sa segmentation, l’anatomiste précité nous signale l’existence d’un 
faisceau musculaire avec insertions sur l’apophyse transverse de la deuxiéme 
vertébre dorsale et sur l’occipital, entre les deux lignes courbes supérieure et 
inférieure. Il indique ensuite les connexions du muscle grand complexus avec 
les muscles voisins, ainsi que sa continuité avec le muscle transversaire épineux 
du dos et son union, par quelques fibres, aux muscles petit complexus et long 
dorsal; on voit done que Testut et Le Double n’indiquent aucun faisceau sem- 
-blable 4 celui que je présente. En parcourant la littérature anatomique portu- 
gaise, je n’en trouve aucun d’identique. M. le professeur Henrique de Vilhena 
(Lisbonne) (2) décrit un faisceau naissant de l’intersection aponévrofique du 
muscle grand complexus et se terminant sur le bord postérieur de l’apophyse 
mastoidienne; ce faisceau, trouvé sur le cadavre de Jorge-S. B..., de cinquante- 
trois ans, journalier, natif de Lisbonne, avait 0 m. 055 de longueur et 0 m. 006 
d’épaisseur moyenne. Comme on le vérifie, ce faisceau prenait naissance aussi 
a Vintersection aponévrotique du grand complexus, semblablement a Il’origine 
de celui que j’ai présenté ci-dessus. Dans la littérature anatomique que j’ai 
pu consulter, je n’ai vu aucune mention d’un cas pareil 4 celui que j’indique 
maintenant. 


(Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Porto.) 


RUPTURE MUSCULAIRE SYMETRIQUE DES ADDUCTEURS MOYENS 
par 
Avni et Hayet beys 


Sur le cadavre d’une jeune femme d’environ vingt-cing ans, nous avons 
rencontré une rupture musculaire du muscle adducteur moyen & droite et a 
gauche, sans autres signes de lésion sur les muscles du membre inférieur ou 
du membre supérieur. 

Fait remarquable ct qui nous a décidé a publier cette observation, la lésion 
était bilatérale et exactement symétrique. La section intéresse le muscle a 


(1) Le Douste: Traité des variations du systéme musculaire de V'Homme et 
de leur signification au point de vue de l’Anthropologie zoologique, vol. 1, 
Paris, 1897. 

(2) HENRIQUE DE VILHENA: « Observacées anatémicas », V et VI. « Uma 
variedade do miusculo grande complexo (m. complexus major) » (Arquivos de 
Anatomia e Antropologia, vol. VII, Lisboa, 1921-1922). 
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lunion du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs. Mais le plan de rupture 
west pas perpendiculaire 4 la surface musculaire. Il est oblique en bas et 
eu arriére, de telle sorte qu’il affecte une forme ovalaire descendant plus 
bas sur la face postérieure du muscle. 

A quelques millimétres prés, la disposition était la méme des deux cdtés, 
avec la méme obliquité du plan de rupture. 


(Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Constantinople.) 


VEINE JUGULAIRE EXTERNE 
TRAVERSEE PAR UN RAMEAU NERVEUX 


par 


Chermi et Ibrahim beys 


Sur le cadavre d’un homme d’une trentaine d’années provenant de l’asile 
daliénés de Bakirkeuy, nous avons trouvé la disposition suivante : 

Sur la région cervicale gauche, dans le plan superficiel, 4 peu prés en regard 
de Vos hyoide, une veine jugulaire externe était perforée, en son milieu, 
par une branche du plexus cervical superficiel venant se perdre, 4 5 centimétres 
plus loin, dans la peau de la région sous-hyoidienne. Les boutonniéres artérielles 
veineuses ou nerveuses sont d’observation banale dans les salles de dissection. 
Mais, ici, il ne s’agissait pas d’une boutonniére. Le rameau nerveux, assez gréle, 
traversait librement, de part en part et suivant son dianrétre, un vaisseau 
veineux d’environ 5 millimétres de diamétre par un canalicule tout juste suf- 
fisant pour lui livrer passage, loin de toute collatérale. 


(Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Constantinople.) 


Le Secrétaire général, 


RoGer LEROUXx. 
Les Secrétaires de séances, 


PreERRE GERARD-MARCHANT, RENE HUGUENIN. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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